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TERAPIA ENDODONCICA DE UN PREMOLAR

CON CUATRO CONDUCTOS.

RESUMEN

Es de conocimiento en endodoncia la morfologia normal de la mayoria de los
dientes, pero cuando encontramos alguna anomalla es importante tener en cuenta
los métodos por los cuales nos podemos auxiliar para darnos una idea clara y
precisa de estas. El conocimiento de las varlaciones morfolégicas de las ralces
dentales en general es de vital importancia, para realizar tratamisntos de
conductos con mejor prondstico, entre los dientes con un mayor indice de
variaciones gse encuentran los premolares infariores.

El preseﬁte trabajo describe una revision de la literatura de la configuracion de los
primeros premolares mandibulares, y las publicaciones recientes de conductos
radiculares extras, como la descripcion de los acontecimientos de la terapia
endodoéncica en un primer premolar mandibular con cuatro conductos y sus

posibilidades terapauticas.
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INTRODUCCION

Los premolares desde el punto de vista morfolégico, pueden considerarse como
formas “intermedias” o de “transicién” entre caninos y molares.’

La corona de los premolares esta formada por 4 elementos embrionarios o
i6bulos de crecimiento. Tres lobulos unidos corresponden a la eminancia
vestibular, y el cuarto se desarrolla y constituye por sl solo la segunda prominencia
o cusplde. Esta segunda prominencia da origen a la cara oclusal, la que gueda
constituida por: una sola c_ﬁapida vestibular y una o varlas cuspldes palatinas o
linguales; por tal razén se les llama también bicaspldes **.

Su funcién es de trabajar junto con los molares en la masticacion de los alimentos
y en el mantenimiento de la dimension vertical de la cara.

Los dos premolares Inferiores difieren la forma de su corona. El primero tiende a
quedarse con una sola cispide vestibular, y una pequefia en lingual. El segundo
premolar inferior, en cambio, tiene frecuentemente tres cuspides, de las cuales
dos son linguales. '

Las publicaciones clasicas de la anatomia radicular consideraban que los
premolares Inferiores tenfan como regla una ralz con un conducto y un solo
agujero apical. Los investigadores méas recientes, han demostrado multiples
conductos * %87, conductos accesorios, nimero de raices 8 y otras variaclones en
la mayoria de los dientes; por esto los premolares inferiores pueden ser los

dientes mas dificlles de tratar endodéncicamente.




La morfologia de los conductos radiculares en el primer premolar inferior ha
variado desde la publicacién de Hess en 1925, que considera una incidencia de

' Pineda en su

97% en un conducto y ocasionalmente dos conductos
investigacién enfocada a la forma de la raiz, la determiné como Unica y conica en
ol 85.8% de los casos, presencia de un surco profundo en la porcién distolingual
de la raiz en un 21.7%, bifurcacién en el tercio apical en un 7.4%, presencia de
hendiduras profundas en la porcién distolingual y cara vestibular de la raiz en un
49%' Posteriorments Pinada y Kuttler determinaron la presencia de curvaturas
en un 85% hacla distal, mesial, bucal y lingual; en el 83% de los casos el foramen
se ancuentra a une distancia de 2 o 3 mm del vértice apical."

Zillich en 1873 publicé los sigulentes porcentajes de conductos en los primeros

premolares Inferiores: **

66 % 1 conducto

1.5 % 1 conducto con foramenes multiples en apical

1.8 % 1 conducto con 1 conducto lateral

52 % 2 conductos con 1 foramen apical

176 % 2 conductos con 2 foramenes separados en apical
04 % 3 conductos

7.6% Foramen ablerto

De lo anterior, podemos concluir que los premolares clinicamente tratados con 2

conductos terminales corresponden a un 22.7%.




Por otro lado, Vertucci en 1984 determiné la siguiente claslﬂéaclén para la
configuracion general de los conductos **
e TJIPO | un conducto que 8 extiende desde la camara pulpar al

apice.

TIPOQ |i dos conductos separados en la camara pulpar y forma un

conducto a nivel del apice,

e TIPOQ ll| un conducto en la camara pulpar, ge divide en dos y
emarge en el apice en un 8olo conducto.

e TIPQ IV dos conductos separados que se extienden desde la
camara pulpar al apice.

¢ TIPOV un conducto en la camara pulpar y se divide en dos a
nivel del dpice.

« TIPQ VI en la camara pulpar tiens dos conductos, se continGa
en un solo conducto, para finalizar en el apice en 2
conductos distintos.

o TIPO YIl un conducto en la camara pulpar, se divide y daspués
se une dentro del conducto radicular, para finalmente
dividirse nuevamente en dos conductos cortos en el
apice.

o TIPO VIii tres conductos distintos se axtienden desde la camara

pulpar al dpice.

De su estudlo podemos concluir que el porcentaje de conductos es el siguiente:




PRIMER _PREMOLAR INFERIOR PORCENTAJE

TIPO 1 70%
TIPO I 0%
TiPo Tl 4%
TOTAL CON 1 CONDUCTO HASTA EL APEX 74%
TIPO IV 1.5%
TIPOV 24%
TiPO VI 0%
TIFO Vil 0%
TOTAL CON 2 CONDUCTOSS HASTA EL APEX 25.5%

[TiPO VIl 0.5%
TOTAL CON TRES CONDUCTOS HASTA EL 05%
APEX

Vertuccl detarmind en el mismo estudio, la presencia de conductos laterales en un
44.3%; la posicion de los mismos a nivel cervical es de un 4.3%, en la porcion
media de la ralz en un 16.1%, en apical en un 78.9% y en furca en un 0.7%."
Waeine resume la clasificacién morfolégica de los mnduétoa radiculares en cuatro
tipos:'*
| e TIPO | un solo conducto de la camara pulpar al apice.

« TIPO_l| salen dos conductos separados de la camara, pero se fusionan

antes de llegar al apice formando un solo conducto.




o TIPO lii salen dos conductos separados de la cAmara y emergen de la ralz
por agujeros apicales independlentes.

e TIPO IV de la cAmara sale un conducto pero antes de llegar al apice se
divide en dos conductos separados y diferentes con agujeros apicales
independlentes.

Este autor considera relativaments frecuente de un conducto bifurcado que se
divide en el tercio medio o apical (tipo Vi) en un rama bucal y otra lingual. Aunque
también dice que pueden presentar configuraciones de tipo Il, IV; y que raras
veces se encuentran dos ralces separadas, cada una de ellas con un conducto.
Cohen manifiesta que el tratamiento del primer premoiar inferior puede ser muy
dificil debido a que la anatomia radicular puede ocultar una complejidad no
apreciada en la radiografia. '*

Balsden'® usando la clasificacion de Weine publico, que la forma predominante del
conducto radicular en los premolares inferiores es oval (51%) y redondo (40%). El
tipo | tiene una incidencia del 76% y el IV en un 24%. El nivel de bifurcacién desde

ol limite esmalte-dentina es:

3mm desde limite esmalte-dentina , 1%
8 mm : 50%
9 mm 26%
12 mm 14%

Trope, et al; realizaron un astudio en premolares mandibularea de acuerdo a

‘su raza, concluyendo que en el tipo de pacientes de tez blanca con 1 conducto se



ﬁresentan en un 86.3% y en los de tez negra con 1 solo conducto en un 67.2%.
Los de raza blanca de mas conductos se encontraron en un 13.7% y en paciontes
negros en un 32.8%."

England, Harwall y Lance, recomiendan la detecclén de multiples conductos
mediante la utilizaclén de dos radiografias previas al tratamiento, con diferentes
angulaciones; la primera que sea perpendicular al diente y la segunda radiografia
con una angulacién desde mesial o distal de 20 grados, de esta manera se logro la

identificacién de dos, y tres conductes.™



CASO CLiNICO

Paciente femenino de 43 aﬁos fue remitida a la clinica para la realizacién de un
tratamiento de conductos en el primer premolar mandibular (Fig. 1). En la
exploracién clinica del diente # 34 (Fig. 2.3 y 4), s@ encontré asintomatico con una
restauracion provisional, falta de corona clinica en vestibular y disminucion de la
encla insertada; se le realizaron pruebas de sensibilidad, percusién vertical y

horizontal, resultando negativas.

FIG. 3 fotografia por vestibular del OD# 34 FIG. 4 Fotografia por lingual del OD #34
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Al examen radiografico presenta una raiz amplia en sentido vestibulo lingual y
diversas lineas radiolticidas que sugerfan raices adicionales, una zona radiolticida
difusa en et apice del mismo, pérdida 6sea horizontal con presencia de la lAmina

dura de la cresta. (Fig.5}

FIG. § radiografia inicial

A la interconsulta con el odontdlogo remitente conocimos que el diente fue
despulpado. Por medio de los datos recopilados de la primera historia clinica y de
lo mencionado por parte del paciente; se establecié el diagndstico de necrosis
pulpar '+, Sobre la base de todo lo mencionado anteriomente se decidi6 tratar
al dients acorde a Leonardo como una necropulpsctomia 1.

En la primera cita se encontraron tres conductos radicutares con fa lima #10, se
tomaron tres angulaciones radiogréficas las cuales fueron: ortoradial, mesioradial y
distoradial, se procedié a la realizacién de. la técnica corono apical, ensanchando
hasta una lima # 20 con la utilizacién de hipoclorito de sodio como irigante y
como medicacion intraconducto se coloco hidroxide de calcio. Se analizaron las
radiografias facilitindonos ia giroversién del premolar en la arcada no sélo-en la

toma de la radiografia, si no en la visualizacion de las mismas. De esta manera se
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observd en la angulacién distal ﬁna linea radiolicida hacia lingual del diente que
nos orientd a la busqueda de un cuarto conducto. Se decidid a realizar un
desgaste en la pared lingual del diente para tener un acceso a dicho conducto.
Para la busqueda del mismo se utilizé una lima #15 previamente curvada, Yy
deslizandola suavemente por toda la pared hasta que se sintié un pequefio salto
de la lima, con lo cual nos pemiti6 la entrada del instrumento en el conducto con
una lima # 10. Una vez localizado este conducio, se procedi6 a la colocacion de
todas las limas para la realizacion de la conductomeitria. ( Fig. 8}

Por la dificultad que se encontro para la ubicacién de los conductos se realizo por
sugerencia de la Dra. Lourdes Aguilar un diagrama de la entrada a los mismos,
con sus respectivas dimensiones; para facilitar el trabajo en la siguiente cita.
(Fig. 7).En esta cita se instrumentd el cuarto conducto hasta una fima 20

permitiendo la facil localizacion del mismo.

FIG. 6 conductometia FIG. 7 diagmmadela
ubicacion de cada
conducto
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En la tercera cita se instrumentaron los conductos radiculares hasta ia iima # 30,
durante el trabajo biomecanico de cada conducto se tomaron radiogratlas para
comprobar que estabamos en el conducto correcto.

Durante 'a instrumentacion se fracturé la lima # 30 entre el tercio medio y apical
del altimo conducto localizado; que coresponde al namero 4 dentro del esquema
No. 7 (Fig. 8). Durante varias citas y con el uso de una lima # 15 se fué ampliando
alrededor del instrumento fracturado. Una vez que conseguimos ensanchar el
contomo del instrumento, se utilizaron limas # 20, #15 y 10 utilizandolas
secuencialmente en forma escalonadas desde la lima de mayor diametro a la de
menor didmetro; se obtuvo de esta manera el paso det instrumento

fracturado.(Fig.9)

FIG. 8 radiografia con el FIG.Y radiografin con ¢l paso
instrumento fracturado de 1a lima fracturada.

En esta sesién se prepasé el cuarto conducto en el tercio apical hasta una lima

# 40.

Para la obturacion se empled la técnica de condensacion lateral, con ef uso del
espaciador sumergido previo en xilol, de esta manera tuvimos un mejor control lde

la obturacion y el sellado de conductos laterales.
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FIG. 10 radiografia FIG. 11 radiogrufla final FIG. 12 radiografla final
con puntas maestras (ortoradial) con angulacidn distal

Una vez terminado et tratamiento de conducto y debido a la falta de corona clinica

hacia vestibular y la disminucion de la encla

insertada (Fig. 13), se realiz6 un colgajo

il

reposicionado apical con el cual

obtuvimos el margen dental, sin reducir la

cantidad de encia insertada que _ e
inicialmente tenia la paciente. FIG. 1352 oz?m cidede la
En este procedimiento se realizaron incisiones verticales a cada lado del diente,
extendiéndose hasta la linea muco gingival, se levanté el colgajo de espesor total
(Fig. 14) y por medio de una sonda periodontal se midi6 el limite desde el margen
dental a la cresta 6sea, obteniendo 4 mm (Fig. 15), por este motivo no-se elimind

hueso; {inicamente se reposiciont apicalmente por medio de puntos de sutura

simples (Fig. 16).
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FIG. 14 Levantamiento de colgajo FIG. 15 medicion per medio de¢ una
sonda periodontal desde el margen
dental a la cresta 6sea

FIG. 16 sutura con puntos FI1G. 17 revaloracitn de dos semanas
simples posterior a la cirugia

Después de un periodo de observacién terminada la cirugla (Fig. 17), se procedid

a la restauracion del premolar se inici6 con la & S
colocacién del poste. Primeramente se realizd la | |
seleccién del mismo utilizanda la gufa que proporciona
el estuche de “Bio core” (Fig. 18), el poste selecdonadi: 3

fue el de la coloracién roja. MG 18 de

“Bip core”
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La preparaciéon del conducto se hizo usando la pieza de baja velocidad con la
broca comrespondiente al tamafio del poste, Una vez terminada la preparacién se

tomd una radiografia para su comprobacion (Fig. 18).

FIG. 19 radiografia de la
preparacion del conducto
radicular

Después de comprobar la adaptacién del poste en el conducto previamente
desobturado, se realizé el grabado usando &cido fosforico, el cual se dejo actuar
por 20 segundos, seguido del lavado del conducto. Se sectd por medio de puntas
de papel estériles, posteriormente se aplico el acondicionador y se fotopolimeriza
durante 30 segundos. Se mezcld en partes iguales la base y el catalizador del
cemento dual y se impregné el poste y se hevé al interior del conducto,

fotopolimerizando durante 40 segundos. ( Fig. 20 y 21).

FIG. 20 materiales utilizados FIG. 21 fotografia clinica
para la cementacidn del poste del poste cementado
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Se establecié la comecta cementacion del poste por medio de una radiografia

periapical , como se aprecia en |a figura 22.

Por Gitimo se realizé la reconstruccion del mufién con la resina “Tetric”, la cual se

fué colocando en porciones y polimerizando, buscando una adaptacion al posie y

al diente.

FIG. 22 radiograffa después FIG. 23 fotografla que muesira la
de la cementacién del poste recosnstruccién de la corona

Se prepara el diente dejando la terminacion sobre la estructura dental sana, sin
lesionar al periodonto y se finalizo con la adaptacién del diente provisional y su
respectiva cementacion. (Fig. 23)

En las radiografias de revaloracion, se ha mantenido la sombra radioltcida del
periapice sin presentar aumento del tamafio de la misma; ademés la paciente no

presenta sintomatologla, aunque se debe mantener en observacion.( Fig. 24 y 25)

L]

FI1G. 25 evolucién de 8 meses, despuds de
haber culminado cltratanmiento endoddncico

FI1G. 24 evolucidn de cinco meses,
antes de la colocacién del poste
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DISCUSION

Para el éxito del tratamiento endodéncice se deben considerar varios parametros
entre los que podemos citar: el adecuado acceso, debridamiento, instrumentacion
y obturacion. |

Todo esto nos obliga a tener los conocimientos necesarios de la morfologia
pulpar; publicaciones de Zillich (1973) 12 Jeterminaron la presencia de 1 conducto
en un 66%. dos conductos en 17.5%, tres conductos 0.4%. Vertucci (1884) 13
informa un conducto en 70%, dos conductos 25.5% y tres conductos en 0.5%,
que nos permiten aprender sobre la anatomia normal. Publicaciones clinicas,
Wong (1981} % Bram (1991) °, Holtzman (1998) ¢ realizadas en segundos
premolares mandibulares demuestran la presencia de cuatro conductos. Macri en
2000 7 publica una terapia endodoncica en un segundo premolar mandibular con
cinco conductos. Mousumi (1897) 8, Yehoshua (1682) * informaron la presencia
de maltiples raices. Todos estos casos clinicos aungue no han sido realizados en
primeros premolares nos indican la necesidad de ser muy cuidadosos porque
podemos encontrarnos con una anatomla muy aberrante en premolares
mandibulares y nos debe obligar a la bisqueda de mas conductos.

En la obturacién hay numerosas alternativas que se pueden usar en esta situacion
incluyendo condensacion lateral, gutapercha calentada, termop|astiﬁcada“ y la
técnica de la difusién, etc. Weine indica que debido a las dificultades que
conllevan la preparacién y la obturacitn de este sistema de conductos en casos de
conductos IV estrechos ha procedido a realizar la técnica de la difusién.- Sin
embargo Flores (1993) B considera que entre las desventajas es su capacidad de

encogimiento, con la consiguiente filtracién cuando el cloroformo se evapora.
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Mediante la revision de ia literatura en todos los cast:;s publicados con multiples
conductos se utilizé la técnica de condensacién lateral “ 7. Ruiz en 1998 indica
que entre las posibilidades terapéuticas en casos de limas fracturadas es retirar el
instrumento y si la situacién no lo permite el sobrepasar el instrumento, englobario
en la obturacién con gutapercha reblandecida ya que proporcionan una mejor
obturacién en estas situaciones >, en este caso clinico se optd por el paso del
instrumento para tener una mejor sellado al finalizar la obturacion.

La colocacién de un poste en un diente tratado endodoncicamente sirve para
retener el mufién, no para fortalecer la raiz. Martinez (1998) y Sedano (2001) han
demostrado que la resistencia a la fractura en poste de fibra de carbono es muy
alta 2% su desventaja es la no accesibilidad en el mercado nacional 2. Sin
embargo !os postes de fibra de vidrio tienen una buena resistencia a la fractura
dental y en caso de fractura su restauracién es favorable, a diferencia de los
sistema de zirconio y de titanio, que las fracturas son catastréficas®®, esto se debe
a que el mas rigido puede resistir fuerzas sin distorsién por lo que |a tension se
transmite al substrato menos rigido que seria la dentina **. Otra ventaja de los
postes de fibra de vidrio es su color que permite la transmision de luz desde la
porcién cervical de la raiz, a diferencia de los postes metélicos que no permiten la
transmisién de luz afectando negativamente a la calic}ad estética final de la
restauracion, especiaimente en aquellos pacientes con un periodonto muy fino y
una linea de sonrisa muy amplia; puesto que crea un aspecto grisaceo el poste
metalico dentro de la raiz ® | a microfitracién en los postes prefabricados

realizados con nucleo de resina fotopolimerizable es minima; a diferencia de los
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postes vaciados en liga de plata, nicleo de amalgama en general postes vaciados,

tienen mas percolacién en la estructura dental *.

CONCLUSIONES

Es trascendente, previo al tratamiento de conductos el conocimiento de la
morfologia normal y las posibles imegularidades que se pueden presentar, de esta
manera por medio de diversas angulaciones radiograficas alertarnos de la
presencia de una anatomia aberrante al inicio del tratamiento. La busqueda de
mas conductos es primordial porque aunque el porcentaje de cuatro o mas
conductos es baja, estos dientes se caracterizan por tener grandes variaciones en
su anatomia. Ademds en este tipo de tratamientos complejos se recomienda
realizar un diagrama (Fig. 7) que nos guie en la localizacion comecta de ks
conductos, por medio de este mapa minimizamos el tiempo de trabajo en su
busqueda. Es importante la comprobacion radiografica para determinar |a
ubicacion t‘ie cada conducto radicular.

La técnica de obturacién realizada nos facilitd al tener un mejor control de los
conos de gdtapercha en los conductos durante el procsdimiento y su respectivo
monitoreo radiografico, como permitir ia obturacié_n de conductos accesorios y
englobar el instrumento dentro de la gutapercha reblandecida.

La utilizacién del poste de fibra de vidrio nos permitié una facil manipulacién y
colocacion del mismo, como una buena accesibilidad a su adquisicion en nuestro

pais.
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