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Manejo de primeros premolares maxilares con anatomia atipica,
nueva propuesta para abordaje en el tercio cervical. Reporte de dos
casos y revision de la literatura

Management of maxillary first premolars with atypical anatomy, a new proposal for the approach
of the cervical tooth region. Report of two cases and a literature review
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@ Especialista en Endodoncia. Maestro en Salud Publica.

RESUMEN

Las variaciones anatdmicas del sistema de canales radiculares son poco frecuentes, sin embargo, los premolares
son los que presentan mas variabilidad en comparacién con otros dientes. El objetivo del presente articulo fue
describir el manejo endododntico de primeros premolares maxilares con tres raices y tres canales radiculares
independientes. El abordaje se realizé bajo magnificacion, la instrumentacion fue hibrida y la obturacion se realizé
con sellador a base de silicato de calcio. Se han reportado varios casos sobre esta variacién anatémica, por lo cual
también se realizé una revision de la literatura para evaluar la presentacion y el manejo clinico. Los clinicos deben
ser conscientes sobre las aberraciones anatémicas, que pueden manifestarse en el preoperatorio e intraoperatorio.
La magnificacion y la tomografia computariza de haz cénico jugaran un papel importante en el prondstico a largo
plazo de estos casos.

Palabras clave: Variacion Anatdmica; 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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INTRODUCCION

El retratamiento tiene los mismos objetivos que
el tratamiento primario de canales radiculares

infectados, los cuales son eliminar
completamente los microorganismos
responsables de la infeccion y sellar

herméticamente con los materiales adecuados,
este objetivo se logra con la eliminacién del
material obturador del tratamiento primario
fallido, desinfeccién y obturaciéon del sistema de
canales radiculares ().

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 clinicos
y radiograficos @), segin Abbot @), los criterios
para categorizar un caso como fracaso son los
siguientes:

- Lesion que era radiograficamente evidente
antes del tratamiento y que se hizo mas
grande después de este.

- Lesion periapical que aparecié después del
tratamiento de canales radiculares

- Tejidos blandos sintomaticos a la palpacion.

- Lapieza tratada se encuentra sintomatica o
tiene apariencia anormal posterior al
tratamiento de canales radiculares.

Con los avances tecnoldgicos en
radiodiagnéstico, la evaluacion con la
tomografia computarizada de haz coénico
(CBCT) nos permite obtener mayor informacion
en comparacion con las radiografias
periapicales, pues las lesiones periapicales
pequefias pueden no ser detectadas con la
radiografia periapical, y se puede diagnosticar
errébneamente como periodonto sano “. Los
factores que pueden influir en el estado de los
tejidos  periapicales, ya sea para el
mantenimiento de la salud o su alteracién
posterior al tratamiento de canales, se pueden
clasificar en tres grupos: ©)

- Factores inherentes al paciente: dentro de
estos encontramos el estado de salud
general del paciente, anatomia 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 rehabiltadora y calidad de
remanente dental (tipo de material,
cobertura parcial o total, adaptacion

marginal, asi como una correcta oclusion).
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Algunos factores como el estado periapical
previo al tratamiento, la extensién de materiales
de obturacion al periapice y la correcta
rehabilitacion del diente  endodonciado
(margenes bien adaptados), parecen tener
influencia sustancial en la reparacion periapical,
®) por su parte, este Ultimo factor ha sido el mas
estudiado, demostrando que las restauraciones
indirectas parecen mejorar la supervivencia de
los dientes tratados endoddnticamente (), 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 alteracion de los
tejidos apicales va desde el 84,4% hasta el
100% ®). Otros autores reportaron una tasa de
80% para los retratamientos no quirtrgicos.
Ng y col en 2008 reportaron un promedio de
76,7% (19, Por otro lado, la omision de
conductos se ha asociado con la presencia de
lesiones periapicales, lo cual también podria
llevar al fracaso del tratamiento ('),

Cuando el tratamiento de canales radiculares
primario fracasa, el siguiente paso es realizar el
tratamiento de canales secundario, pudiendo

ser un retratamiento no quirdrgico, un
retratamiento  quirdrgico o este ultimo
complementar al primero. Un estudio

retrospectivo evalué la tasa de éxito de
retratamientos no quirdrgicos, la cual fue de 90%
alos 2 afos, 86,8% a los 4 afios y del 85% a los
6 afios, este mismo estudio concluyé que no
existen diferencias significativas entre ambas
modalidades de tratamiento secundario (2. La
mayoria de los primeros premolares maxilares
(PPM) presentan una o dos raices, solo el 1,7%
de casos se presentan con ftres raices,
independientemente del numero de raices,
usualmente presentan 2 canales radiculares
(86,6%) y la configuracion segun Vertucci mas
comun es el tipo IV, Ahmad y col. concluyen que
la variacién mas comun es la tercera raiz (19).
Sieraski describe que se tiene que prestar
especial atencién al diametro mesio-distal del
tercio medio radicular, si este es mayor o igual al
diametro mesio-distal de la corona, es altamente
probable que exista una raiz extra (14,

REPORTE DEL CASO

Caso 1: primera sesion

Paciente masculino ASA | de 38 afios acudi6 a
la consulta refiriendo dolor espontaneo en la
regibn maxilar superior izquierda, la historia
médica no revel6 hallazgos de importancia, en
la anamnesis el paciente refiri6 haberse
realizado tratamientos endodoénticos hace 8
meses, sin embargo, comenzd a sentir dolor
espontaneo a los 2 meses de haber finalizado su
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tratamiento. En la evaluacién intraoral se
aprecio los dientes 24 y 25 con restauraciones
provisionales a base de eugenato, la mucosa se
presentd sin alteraciones. La evaluacion
radiografica revel6 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, ademas se pudo apreciar que el tercio
radicular medio-cervical del diente 24
presentaba un ancho mesio-distal pronunciado.
A nivel periapical se aprecié ligero
engrosamiento del ligamento periodontal apical
en la raiz palatina del 24, los tejidos apicales del
25 se veian aparentemente conservados. Al
examen clinico se realizé la percusién vertical en
las piezas 23, 24 y 25, respondiendo
positivamente las dos Ultimas piezas. El sondaje
periodontal alrededor de los dientes 24 y 25 se
encontraba dentro de los limites fisiolégicos, no
se hallé movilidad patolégica. Se decidio realizar
el retratamiento no quirdrgico de los dientes 24
y 25. Se diagnosticaron como dientes
previamente tratados y periodontitis apical
sintomatica en el 24 (PAI Il) (15, Se procedio6 a
realizar el retratamiento no quirdrgico del 25 en
la primera sesién bajo anestesia local, en una
sola sesion sin mayores complicaciones.

Segunda sesion

Se administraron 2 cartuchos de anestésico
lidocaina al 2% con adrenalina 1:80000 via
infiltrativa (Newcaina 2%, Antioquia, Colombia),
posteriormente se aislo el diente 24 con dique
de goma. Se realiz6 la apertura bajo
magnificacion 6X, se retird el relleno temporal,
encontrandose gutapercha reblandecida en la
porcion cameral. Posteriormente se retiré el
exceso de material obturador con un inserto
ultrasénico P4D (Guilin Woodpecker Medical
Instrument Co. LTD., Guangxi, China) operado
con el ultrasonido UDS-A LED (Guilin
Woodpecker Medical Instrument Co. LTD.,

Molina Quispe

Guangxi, China) en modo endodoncia potencia
3, hasta observar las entradas de los conductos,
donde se aprecio el orificio de entrada del canal
vestibular amplio en sentido mesio-distal, se
retird 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 acciéon del
instrumento reciprocante tipo Reciproc R25
(VDW, Munich, Germany) accionados con el
motor Silver Reciproc (VDW, Munich, Germany)
irrigados con 5ml de acido citrico al 10% (KMG
Chemilab, Lima, Peru).

Cuando se permeabilizaron los canales
trabajados en la endodoncia primaria, se advirtio
la presencia de un canal extra no preparado,
ubicado por debajo del orificio de entrada del
canal vestibular que habia sido obturado, con la
ayuda de una lima de permeabilizacion K#08 M
access (Dentsply, Ballaigues, Suiza) se
comprobé la presencia de un canal vestibulo-
mesial y vestibulo-distal, seguidamente se
realizé la conductometria electronica con el
localizador foraminal Apex ID (Sybron Endo), se
constaté con la radiografia periapical (Figura 1 C
y D). Se hibridizaron sistemas para la
instrumentacion de los canales vestibulares con
instrumentacion manual 'y  mecanizada
(reciprocante — rotacion continua) hasta el
nuamero 35.04 Rotate (VDW, Munich, Germany),
el canal palatino se instrumentd hasta Reciproc
blue R40 (VDW, Munich, Germany). El protocolo
de irrigacion fue de 15 ml de NaOCI al 5% por
canal mas 5 ml de &cido citrico al 10%, se activo
sénicamente con el [Easydo activator
(Easyinsmile, New Jersey, USA).

Posteriormente se secaron los canales con
conos de papel esteriles y se medicé con
hidréxido de calcio premezclado Calcifar (Eufar,
Bogota, Colombia) y se sell6 la apertura con
iondmero de vidrio Ketac molar (3M ESPE,
Minnesota, USA).

Figura 1. A. Radiografia de diagndstico. B. Conductos desobturados. C. Conductometria de
conductos vestibulares. D. Conductometria de conducto palatino
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Tercera sesion

Posterior a 2 semanas, se administrd6 un
cartucho de anestésico de lidocaina al 2% con
adrenalina 1:80000 via infiltrativa (Newcaina
2%, Antioquia, Colombia), se aislé6 el 24 con
dique de goma. Se removié el ionémero de vidrio
y se irrig6 con acido citrico al 10% para remover
la medicacion de hidroxido de calcio. Se realizo
la conometria con los canales inundados de
NaOCI (Figura 2A). Previo a la obturacién se
procedi6 a secar los canales con conos de papel
estériles. Finalmente se procedi6é a obturar con
técnica hidraulica empleando cono unico en los
canales vestibulares y técnica de condensacion
lateral en el palatino (Figura 2B), el cemento
empleado para esta etapa fue NeoSealer Flo

Manejo de primeros premolares

(Avalon Biomed, Houston, USA) a base de
silicato del calcio. Se limpié el exceso de
sellador con alcohol al 96°. Para el sellado
cameral se empled el iondmero de vidrio Ketac
molar (3M ESPE, Minnesota, USA).

Se realiz6 el control a los 12 meses donde, al
examen clinico se realizo la percusion vertical en
los dientes 24 y 25 con respuesta negativa, la
palpacion de mucosa a nivel apical tampoco
obtuvo respuesta. Los tejidos blandos se

presentaron sin alteraciones y se tomo la
radiografia de control en proyeccion ortoradial y
mesioradial (Figura 2 C y D) donde se aprecio la
zona de ligamento periodontal conservada en
ambos dientes.

Figura 2. A. Conometria. B. Obturaciéon inmediata en proyeccién mesioradial. C y D. Control a los 12
meses, proyeccion mesioradial y ortoradial respectivamente

Caso 2

Paciente femenina ASA | de 25 afios acudio a la
consulta derivada del dentista general, refiriendo
dolor localizado espontaneo que incrementd la
Ultima semana en el primer premolar maxilar
derecho, sin antecedente médicos de
importancia. Al examen clinico del diente 14, se
encontré material temporal coronal a base de
oxido de zinc y eugenol en distal. Se observé
ausencia del diente 13, en los tejidos blandos se
encontrd una fistula a nivel del 14, se realiz6
percusion vertical en el 15 y 14, respondiendo
positivamente esta ultima, el sondaje
periodontal alrededor de la pieza 14 se
encontraba dentro de los limites fisiolégicos, la
movilidad era fisiolégica.

El examen radiografico revelé una zona
radiopaca en distal de la corona compatible con
el material restaurador provisional, en la zona
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radicular se aprecié borramiento de los canales
a nivel apical, se aprecio también un excesivo
ancho mesio-distal del tercio medio radicular en
comparacién al ancho mesio-distal con la
corona, lo cual indicaba presencia de un
conducto extra, a nivel apical se aprecié zona
radiolticida de tamario considerable (PAI Il1) (15)
que se extendia del apice de la raiz palatina del
14 al 15 (Figura 3A).

En base a los hallazgos clinicos y radiograficos
se diagnostic6 como necrosis pulpar y absceso
periapical crénico. Se administraron 2 cartuchos
de anestésico lidocaina al 2% con adrenalina
1:80000 via infiltrativa (Newcaina 2%, Antioquia,
Colombia), posteriormente se aisl6 el diente 14
con dique de goma. Se realiz6 la apertura bajo
magnificacion 6X con desgaste en el angulo
préximo-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 ('3 (Figura 3B). Posteriormente se
realizé el preflaring con el inserto ultrasénico
P4D (Guilin Woodpecker Medical Instrument Co.
LTD., Guangxi, China) en el tercio cervical.
Previo a la permeabilizacion se instrumenté
hasta el tercio medio con 25.06 AF blue R3
(FANTA-DENTAL, Changzou, China). Se
procedioé a permeabilizar con limas k#10 Natro
files, se realiz6 la conductometria electronica
con el localizacor foraminal Apex ID (Sybron
Endo) y se confirmo con la radiografia (Figura 3
C y D) corroborando la presencia de 3 raices con
3 canales radiculares independientes,
seguidamente se instrumentd manualmente
hasta limas k#20 (FANTA-DENTAL, Changzou,
China), se complementd con instrumentacion
mecanizada hasta un diametro apical 35.04 AF
Blue S one en los canales vestibulares y 40.06
AF Blue R3 en palatino (FANTA-DENTAL,
Changzou, China). La medicacion
intraconducto, protocolo de irrigacion, activacion
del irrigante, conometria y obturacion (Figura 4
A, B y C) fue similar al caso 1. Se realiz6 el
control a los 7 dias postobturacion, la paciente
se encontraba asintomatica y sin la presencia de
fistula.

Molina Quispe

DISCUSION

Se realizé la busqueda en bases de datos
PubMed (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/),
Science direct (https://www.sciencedirect.com/)
y Embase
(https://www.embase.com/search/quick), sobre
la anatomia 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 revision se incluyeron todos
los reportes de caso que describian PPM con
tres raices o tres canales, se excluyeron los
casos que presentaron mas de tres raices o
canales, articulos que no estaban disponibles en
linea por la antigledad o que no disponian de
abstract. Se extrajeron los siguientes datos: Afio
de publicacién, nimero de casos tratados,
género, edad, nimero de raices, nimero de
canales, tipo de tratamiento (tratamiento
primario 0 secundario no quirdrgico /quirdrgico),
técnica de obturacion, cemento sellador

empleado y periodo de seguimiento o control.
De un total de 1030 articulos, se seleccionaron
33, describiendo 49 casos desde 1990 hasta
2024, que cumplian con los criterios de inclusion
mencionados (Tabla 1).

Figura 3. A. Radiografia de diagndstico. B. Detalle clinico de la apertura con la modificacion segun

Sieraski ('4). C y D. Conductometria
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Figura 4. A. Conometria. B y C. Obturacién inmediata en proyeccion ortoradial y proyeccion distoradial,
respectivamente

https://doi.org/10.24265/kiru.2025.v22n2.10
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Tabla 1. Casos previos de primeros premolares maxilares con tres raices y/o tres conductos y su abordaje

Molina Quispe

Articulo Ano | Nro. | Sexo Edad | Nro. Nro. de | Preflaring Preparaci | Técnica de | Cemento Tratamiento | Seguimiento
de de canales on apical | obturacion | sellador
caso raices
s
Zaatar y 1990 |3 M 34 3 3 Gates- - Condensac | Pulp canal | TCRNQ Control a los
col. (18) GliddenT¢ ion vertical | sealer 24 mesesRT
con
gutapercha
caliente
M 29 - 3 - - Condensac | Pulp canal | TCRNQ Control a los
ion lateral sealer 6
mesesAST/SCR
M 24 - 3 Gates- - Condensac | Pulp canal | TCRNQ -
Glidden™® ion vertical | sealer
con
gutapercha
caliente
Soares y | 2003 | 1 - 23 3 3 Orifice 35.04 Técnica AH Plus TCRNQ -
col. 7 shapers 1, 2 Hibrida de
y 37C/TM Tagger
Evans. (18) 2004 | 1 F 65 3 3 - - - AH 26 TCRNQ* Control a los
complement | 12 mesesRT
ado con TQ
Sinan Evcil | 2005 | 1 F 19 3 3 Gates - - - TCRNQ* -
y col. (19 Glidden™
Javidi y col. | 2008 | 3 M 23 - 3 Fresa 35.02 (v) | Condensac | AH 26 TCRNQ -
(21) redonda a | 40.02 (p) | i6n lateral
baja
velocidad
M 35 - 3 40.02 (v) TCRNQ -
45.02 (p)
F 28 3 3 30.02 (v) RTCRNQ -
35.02 (p)
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Tabla 2. Continuacion
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Arisuy col. | 2009 M 24 3 3 Gates- 40.02 Condensac | AH 26 TCRNQ -
(2) M 32 3 3 GliddenT¢ ion lateral TCRNQ -
Dadresanfa | 2009 M 24 2 3 - 25.02 (v) | Condensac | AH 26 TCRNQ -
ry col. @ 30.02 (p) | ion lateral
Martins. @4 | 2010 M 34 3 3 Gates Condensac | AH plus TCRNQ* -

M 52 3 3 Glidden™ ion vertical

M 65 3 3 30.04 con

M 36 3 3 gutapercha TCRNQ

caliente
Karumaran | 2011 M 40 3 - Condensac | AH plus TCRNQ -
y col. (%) M 21 2 3 - ion lateral Sellador TCRNQ
30.09 resinoso
F 24 2 3 - Sellador TCRNQ
resinoso
Nimiguean | 2013 F 22 3 3 - - Condensac - TCRNQ -
y col. (26) ion lateral
Sulaiman y | 2013 F 50 3 3 - 35.02 Condensac | AH 26 TCRNQ Control a los
col. @7 ion lateral 2 meses”ST
Relvas vy | 2013 F 16 2 3 Protaper S1y 25.08 Técnica Endofill TCRNQ Control a los
col. 28 SyAN hibrida de 12
Tagger mesesAST/SCR
Oporto  y | 2013 F 32 - 3 - 40.02 (p) | Condensac | Grossman TCRNQ* -
col. 29 35.02 ion lateral
/20.02 (v)

Kexian vy | 2013 M 30 2 3 - - Condensac | Cortisomol | TCRNQ -
col. 30 ion lateral
Theruvil vy | 2014 F 45 3 3 Gates - - AH plus TCRNQ* Control a los
col. B GliddenT® 12 mesesSCR
Sujatha vy | 2014 F 34 3 3 - 25.08 Condensac | AH plus TCRNQ -
col. 32 ion lateral
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Tabla 3. Continuacion

Molina Quispe

Kiglikkaya. | 2014 F 21 3 - - Condensac - TCRNQ -
(33) ion lateral
Praveen vy | 2015 M 50 3 Gates - Condensac | AH plus TCRNQ* Control a los
col. 54 Glidden™ ion lateral 6 meseshST
Mathew y | 2015 M 25 3 - 25.08 - AH plus TCRNQ -
col. (%)
Srinivasan | 2015 M 18 3 - - - AH plus TCRNQ* Control a los
y col. ©6) 8 mesesAST
M 32 3 - Condensac | AH plus RTCRNQ* Control a los

ion lateral 6 meses”ST
Agwan y | 2016 M 19 3 Orifice 30.04 (v) | Condensac | AH 26 TCRNQ -
col. ¢7) shapers 1, 2 | 35.04 (p) | ion lateral

y 3TC/TM

Sathyanara | 2017 M 19 3 Protaper 25.08 (v) | Condensac | AH plus TCRNQ* Control a los
yanan y col. SXTC 30.09 (p) | ion lateral 12
(38) meseSAST/SCR
Ugur y col. | 2017 M 20 3 - - Condensac | AH plus TCRNQ -
(39) M 25 3 - ion lateral
Agarwal y | 2018 F 40 3 - - Condensac | AH plus TCRNQ Control a los
col. 40 ion lateral 2 meses”ST
Mothanna y | 2019 M 47 3 Punta 25.08 Condensac - TCRNQ -
col. 41 ultrasénica™ ion vertical

con

gutapercha

caliente
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Tabla 4. Continuacion

Manejo de primeros premolares

Bafageehy | 2019 26 - 35.04 (v) | Condensac | AH plus TCRNQ -
col. 42) 40.04(p) i6n vertical
39 35.04 (v) | con RTCRNQ Control a los
40.04(p) gutapercha 10
caliente mesesASTRT
34 35.04 (v) RTCRNQ Control a los
40.04(p) 18
meseSAST/RT
25 35.04 (v) RTCRNQ Control a los
40.04(p) 12
meseSAST/RT
Balthazard | 2019 50 - 30.04 Hibrida de | Sellador a RTCRNQ -
y col. 43) Tagger base de
oxido de
Zinc-
eugenol
Beyraghsh | 2020 23 - 30.02 Condensac | AH 26 TCRNQ Control a los
amshir y ion lateral 6 mesesASTRT
col. ¥4
Hamedi y | 2022 32 - 25.08 Condensac | AH 26 TCRNQ Control a los
col. 49 ion lateral 12
meseSAST/SCR
Huang vy | 2022 22 - 35.04 - iRoot SP TCRNQ Control a los
col. “8) 14
meseSAST/SCR
Molina. 4" | 2023 21 Punta 30.09 (v) | Condensac | Neo sealer | TCRNQ -
ultrasénica ¢ | 40.06 (p) | i6n lateral | Flo
(v) y cono
unico (p)
21 35.04 Condensac | Neo Sealer | TCRNQ -
ion lateral Flo
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Tabla 5. Continuacion

Pawar y | 2024 |1 F 22 3 3 - 20.07 Cono unico | AH Plus TCRNQ -
col. “8)
Jiannan y | 2024 |1 M 23 3 3 - 25.08 Condensac | AH Plus TCRNQ Control a los
col. 49 i6n vertical 6
con mesesAST/SCR
gutapercha
caliente

TCRNQ: Tratamiento de canal radicular no quirdrgico, RTCRNQ: Retratamiento de canal radicular no quirurgico, TQ: Tratamiento quirdrgico
(v): canales vestibulares, (p): canal palatino

AST: Asintomatico, RT: Reparacion total, SCR: Sin cambios radiograficos, TC: Tercio cervical, TM: Tercio medio.

(+): Medicacion intraconducto, (-): no especificado, (*): Bilateralidad.
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La mayoria de los casos presentaron tres
raices y tres canales independientes, fueron
tratados en una sola sesion, se abordaron
empleando cementos selladores resinosos,
con la técnica de condensacion lateral en
frio. La disposicion de los canales
vestibulares fue mesio-distal en la mayor
parte, sin embargo, se describe un caso en
el cual la disposicion fue en direccién
vestibulo-palatina  “3), por lo cual la
evaluacion tomografica es indispensable
cuando se tenga duda. Solo un caso

necesito de cirugia periapical
complementaria debido al grado de
calcificacion de wuno de los canales

vestibulares (18),

Algunos autores reportan haber realizado el
preflaring con gates glidden en el tercio
cervical, (16.19.222431.34) otros prefirieron ser
mas 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, asi como su separacion
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 05, por lo cual se
aconseja realizar el desgaste controlado a

este nivel con puntas ultrasénicas finas.

En la apertura es necesario observar el piso
de camara el cual nos dara otro indicio de
anatomia extra, ya que la disposicion de los
orificios de los canales, cumple con la
primera y segunda ley de simetria que
describen Krasner y Rankow ©2). El autor
recomienda prestar atencion a la posiciéon
del mango del instrumento, ya que este se
inclinara contralateralmente al canal al que
el instrumento esta ingresando, es decir que
el mango se inclinara hacia distal cuando se
aborde el canal mesiovestibular y
vicerversa. Muchas veces la bifurcacion de
los canales vestibulares se halla por debajo
del piso cameral, Beltes y col. ©3)
demostraron in vitro que la mayoria de estas
piezas triradiculadas presentaban un gran
orificio vestibular en forma de corazén y el
orificio palatino era considerablemente
menor, como se presentd el segundo caso
de este reporte, por lo cual Sieraski (14
aconseja realizar un desgaste en T, con la

162

Manejo de primeros premolares

finalidad de poder visualizar los orificios
vestibulares, esto facilita las maniobras de
obturacion. Por otro lado, la mayoria de
casos de trataron con preparaciones
apicales de diametro 25 hasta 35 vy
conicidades 04, ya que esta permite abordar
mejor la curvatura natural de esta anatomia.

Es sabido que una de las causas del fracaso
en la terapia endoddntica es la omisién de
uno o mas canales radiculares, se ha
reportado desde 86% hasta el 98% de
lesiones periapicales persistentes
asociados a conductos no tratados (. 54),
como ocurrié en el primer caso descrito,
donde no se abordé el canal
mesiovestibular, para poder facilitar las
maniobras de reconocimientos de canales
no tratados, se aconseja realizar el
procedimiento bajo magnificacién y con
iluminacién adecuada, la literatura demostré
el impacto de los dispositivos de
magnificacion en la discriminacion de
detalles clinicos en el acceso cameral,
confrmando que el desempefio de
microscopios operatorios fue superior a
otros dispositivos %), sin embargo también
se podrian emplear lupas keplerianas con
fuentes de luz coaxial %8, de esta forma se
mejora el prondstico a largo plazo en los
casos de anatomia aberrante 7,

Usualmente, los casos de PPM tri-
radiculares (también llamadas
“minimolares”) presentan la raiz palatina
considerablemente mas larga que las raices
vestibulares ©8), esto es compatible los dos
casos descritos en el presente reporte. Solo
se encontraron dos casos con bilateralidad
reportada en nuestra revision (3251) 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
tomograficos demuestran que la
probabilidad que los PPM se presenten con
caracteristicas  anatomicas  aberrantes
bilateralmente va desde el 80% al 83,5%.
(59.60) Como se menciond al inicio de la
discusion la mayor parte de autores en la
presente revision optaron por emplear la
técnica de condensacion lateral en frio con
cementos resinosos, solo dos casos optaron
por emplear un cementos selladores a base
de silicato de calcio “4647), siendo que estos
son mas biocompatibles, si es que se
extravasan a los tejidos apicales, se pueden
aplicar con la técnica hidraulica y cono unico
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67), lo cual facilitaria la obturacién, 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 practica clinica, mas aun, cuando
exista algun indicio que nos advierta sobre
Su presencia.

CONCLUSIONES

El conocimiento sobre la anatomia interna
de los canales radiculares es clave para el
éxito en la terapia endodontica. Los clinicos
deben ser conscientes sobre las variaciones
anatomicas en los PPM, la evaluacién
radiografica preoperatoria nos puede
brindar signos, ante los cuales se pueda
precisar de un examen tomografico CBCT,
idealmente el manejo deberia ser bajo
magnificacion y con una buena fuente de
luz, para evitar la omision de algun canal y
facilitar el abordaje al sistema de canales
radiculares y su posterior obturacion.
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