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RESUMEN

Antecedentes: Las variaciones morfolégicas de los primeros molares;
representan un reto para la terapia de canales y para el éxito clinico. Objetivo:
Describir la secuencia de tratamiento de un primer molar superior derecho con
seis canales. Presentacion del caso: Paciente de género femenino acude al
area de diagnostico del centro odontolégico docente de la Universidad de San
Martin de Porres, refiriendo dolor agudo en un primer molar superior derecho; el
cual fue evaluado, y se observé que requeria tratamiento de conducto radicular;
por lo cual, fue derivada a la especialidad de endodoncia, donde se procedié 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 indica una tomografia
de haz cénico de campo reducido. Donde inicialmente solo se encontraron tres
canales (palatino, mesio-vestibular, disto-vestibular), con el examen
complementario de la tomografia se evidencido una molar con seis canales: dos
canales palatinos, dos mesiales y dos distales. La duracién del tratamiento de
canales fue de dos sesiones con un periodo de 7 dias entre citas; posterior a ello,
se realizaron controles, a los 3, 6 y 12 meses; encontrando al cabo de ese tiempo
un diente asintomatico y sin ninguna molestia; que garantiza la finalizacion
satisfactoria del tratamiento endodontico con un afo de seguimiento.
Conclusion: Este caso demuestra una rara configuracién anatémica y
complementa los informes de la existencia de canales adicionales en primeros

molares maxilares.

Palabras claves:

Endodoncia, Cavidad Pulpar, Tomografia, Diente Molar (DECs).



CAPITULO I: INTRODUCCION

a. Terapia Endododntica

La terapia endododntica tiene como objetivo la desinfeccidon de los sistemas de
conductos.’™ En este sentido, dependiendo del tipo de pieza dentaria; asi como, de
sus variaciones anatdmicas, es importante profundizar en el conocimiento de su
anatomia interna y externa que nos permita garantizar un abordaje 6ptimo con la
finalidad de cumplir con el objetivo de la terapia®®. El tratamiento de conductos de
los primeros molares maxilares significa un reto constante; ya que, presentan
variaciones multiples y una compleja anatomia de sus raices y canales
radiculares’-®; siendo, una de las principales causas de fracaso, la dificultad para

identificar, localizar y tratar todo el sistema de conductos radiculares.%10

b. Variaciones morfoldgicas

Las variaciones de la morfologia, numero, configuracién de las raices y canales
radiculares de las primeras molares, es uno de los aspectos mas evaluados dentro
de la literatura cientifica. En este contexto, la presencia de un segundo canal mesio
bucal es reportada como la mas frecuente con una incidencia de mas del 90% "'-'3.
Asimismo, la presencia de dos canales palatinos ha sido reportados con una
frecuencia del 2% 41516 Finalmente, se ha informado que la incidencia de mas de

un canal en la raiz disto bucal es superior al 6%.7-18

c. Técnicas de evaluacion

Con el tiempo se han desarrollado avances tecnolégicos y se han introducido
diferentes técnicas que faciliten la evaluacion de las variaciones anatomicas
internas de los conductos radiculares.'®2' Para ello, el uso de magnificadores en la
practica clinica diaria podria potenciar, y facilitar la ubicaciéon y el manejo de los
conductos adicionales, mejorando significativamente el campo de visualizacion
durante el procedimiento.??2* Debido a la gran variedad de canales adicionales, y a
la ausencia de una designacion, se sugirié una nueva nomenclatura para facilitar la
comunicacion entre clinicos. 2° La clasificacién de las raices palatinas puede ser:
Tipo 1) Una sola raiz con dos orificios separados, dos canales separados, Tipo Il)
dos raices palatinas separadas, cada una con un orificio un canal y un foramen.

Tipo Ill) una raiz palatina un canal bifurcado y dos foramenes.?6-28



d. Justificaciéon

Al realizar un tratamiento de conductos el clinico siempre debe asumir la
presencia de canales adicionales y buscar signos de estas variaciones. saber
la prevalencia e incidencia en porcentajes de presencia de conductos
adicionales, aumentan la posibilidad de obtener resultados clinicos

satisfactorios.29:30

e. Objetivo
El presente trabajo tiene como objetivo describir un caso clinico de: “Tratamiento
de d6rgano dentario con seis conductos y diagndstico de terapia endoddntica
previa: Reporte de caso clinico”; donde se examina una de esas variaciones en
el primer molar maxilar; la deteccién de seis canales y la finalizacion satisfactoria

de su tratamiento endoddntico con un afio de seguimiento.

1.1 Descripcién del problema

La morfologia del primer molar maxilar permanente se ha estudiado
ampliamente. Por lo general, tiene tres raices con tres canales y la desviacién
frecuente es la incidencia de un segundo canal mesiobucal, mostrando asi una
anatomia de la canal radicular multifacética. Otras variaciones comprenden
cuatro y cinco raices y una morfologia anormal del conducto radicular dentro de
las raices individuales. Se han reportado casos con cinco conductos radiculares
o una configuracién de conducto en forma de C. Este numero variable de
conductos radiculares plantea un desafio para el endodoncista en la localizacion
y el tratamiento de estos; por ello, en la actualidad diversos autores recomiendan
la utilizacidon de técnicas complementarias en el diagndstico, como el microscopio

quirurgico dental y la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC).



1.2 BASES TEORICAS

1.2.1 Pulpa dental

La pulpa dental es un tejido conectivo y tiene funciones que incluyen actividades
de la iniciacion, formacion, proteccion, nutricion y reparacion. Sin embargo, la
caries dental, los traumatismos dentales y las iatrogénicas causan la afectacion

y lleva a la extirpacion de la pulpa dental durante la terapia endodéntica.?’

1.2.2 Terapia pulpar endodéntica

La terapia pulpar tiene como objetivo aliviar la infeccién, sintomas asociados y
preservar el diente. Es importante un enfoque sistematico para el diagnoéstico y
la planificacién del tratamiento. También es importante un buen historial de
signos y sintomas y una evaluacion detallada de las radiografias. Convirtiéndose
asi en requisitos previos para un diagndstico preciso, para establecer
correctamente un diagnéstico pulpar y seleccionar el método apropiado de

terapia pulpar para lograr un resultado exitoso.3?

La evaluacion de resultados de los dientes tratados endodonticamente se ha
estudiado ampliamente. Los métodos utilizados para evaluar el resultado de la
terapia endodontica incluyen el examen clinico para la resolucién de los sintomas
y signos clinicos, la evaluacion radiografica del estado éseo periapical y los
hallazgos histopatolégicos de las muestras de biopsia. Los sintomas incluyen
dolor espontaneo y/o dolor a la percusién, palpacion, después del tratamiento de
endodoncia y disminuyen a niveles minimos a los 7 dias después del tratamiento
de conducto. El dolor persistente puede deberse a causas no odontogénicas o
infeccidn persistente. Los signos incluyen inflamacion o drenaje del tracto sinusal
después del tratamiento endododntico. La evaluacion del resultado posterior a un
tratamiento de endodoncia se conoce como los criterios de Strindberg y se
expresa como "éxito", "fracaso" o "incierto"; y se determina a través de un

examen clinica y radiografico de seguimiento.33

También existen criterios de resultados de la Asociacion Americana de
Endodoncistas (AAE)3 para un tratamiento endodontico exitoso, los cambios

inflamatorios perirradiculares se resuelven y las estructuras oOseas vy
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periodontales se regeneran alrededor del apice del diente. Para que estos

cambios sean evidentes radiograficamente, debe haber una remineralizacién

adecuada del hueso que puede ocurrir durante un periodo de tiempo prolongado.

Esto enfatiza la necesidad de considerar los cambios radiograficos en el contexto

del estado funcional del diente y los sintomas clinicos. Reconociendo esto, la

AAE tomo la iniciativa de revisar los criterios existentes utilizados en endodoncia

y los comparo con las medidas de resultado utilizadas por otras especialidades.

Posteriormente, la organizacion definié nuevos términos para la evaluacion de

resultados utilizando medidas validas que son apropiadas para la endodoncia.

Como alternativa a los criterios de Strindberg ampliamente utilizados, se

aprobaron las nuevas definiciones como:

e Curacion: dientes funcionales, asintomaticos con patosis perirradicular
radiografica minima o nula.

e No cicatrizado: dientes sintomaticos no funcionales con o sin patosis
perirradicular radiografica.

e Curacion: dientes con patosis perirradicular, que son asintomaticos y
funcionales, o dientes con o sin patosis perirradicular radiografica, que son
sintomaticos pero cuya funcién prevista no se altera.

e Funcional: diente o raiz tratados que cumplen su funcion prevista en la

denticion.34

En los ultimos afos, la evaluacion de resultados basada en tomografia
computada con haz cono (TCHC), se ha utilizado cada vez mas en el diagndstico
de endodoncia y la planificacion del tratamiento, con la intencion de incorporar
esta tecnologia para evaluar mejor las decisiones y los resultados del
tratamiento. La AAE y la Academia Estadounidense de Radiologia Oral y
Maxilofacial (AAOMR) de manera conjunta desarrollé pautas para el uso
apropiado de imagenes (TCHC) en endodoncia. Estas pautas definen escenarios
clinicos y apariencias radiograficas 2-D que probablemente se beneficien de las
imagenes (TCHC), pues se ha demostrado que es mas sensible que la
radiografia periapical para detectar lesiones éseas; por tanto, su uso para evaluar
resultados sera sin duda beneficioso para identificar casos que serian falsos

negativos en la radiografia periapical.33



El tratamiento de endodoncia es de naturaleza bastante predecible con tasas de

éxito informadas de hasta 86 a 98%.3* Sin embargo, no existe un consenso en la

literatura sobre una definicion consistente de los criterios de éxito del tratamiento

endododntico. Asimismo, fracaso tiene definiciones variables. Se ha definido en

algunos estudios como una recurrencia de los sintomas clinicos junto con la

presencia de una radiolucidez periapical. Un diente tratado endoddnticamente

debe evaluarse clinica y radiograficamente para que su tratamiento de conducto

radicular se considere exitoso. Se debe programar un seguimiento del paciente

para asegurarse de que el tratamiento sea un éxito y que el diente en cuestidon

sea funcional. Numerosos factores se han visto implicados en el fracaso del

tratamiento endodontico. Los factores habituales que se pueden atribuir al

fracaso endodontico son:

o Persistencia de bacterias (intracanal y extracanal).

e Llenado inadecuado del canal (canales que son mal limpiado y obturado).

e Sobreextensiones de materiales de obturacién radicular.

e Sello coronal inadecuado.

e Canales sin tratar (tanto mayores como accesorios)

e Errores de procedimiento iatrogénicos, como un acceso deficiente disefio de
cavidad.

e Complicaciones de la instrumentacion (escalones, perforaciones o

instrumentos separados).

1.2.3 Ventajas y desventajas de la terapia endodontica

El objetivo del tratamiento de endodoncia es el desbridamiento completo y la
limpieza del sistema del conducto radicular de cualquier tejido pulpar infectado
para que el espacio del conducto pueda moldearse y prepararse para ser llenado
con un material inerte, evitando o minimizando cualquier posibilidad de
reinfeccion. Sin embargo, el fracaso se produce cuando el tratamiento de

endodoncia no cumple con los principios clinicos estandar.3®

El éxito del tratamiento de endodoncia estd estrechamente relacionado con la
exploracién de todo el sistema del conducto radicular, una limpieza completa
(mecanica y quimica), seguida de la obturacién del conducto radicular preparado.
Para lograr este objetivo, es fundamental detectar todos y cada uno de los
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canales dentro de las raices. Cualquier conducto radicular existente que no sea
detectado por el operador durante todo el curso del tratamiento endoddntico es
una gran amenaza para el éxito del tratamiento. Por lo tanto, el conocimiento

detallado de la morfologia de los conductos radiculares es esencial.?’

1.2.4 Variaciones morfolégicas de los conductos

En muchos estudios, al evaluar la anatomia interna y externa de los dientes se
han informado variaciones morfolégicas en la anatomia del conducto radicular
debido a muchos factores que influyen en estas variaciones como son: el origen
étnico, la edad, el género y el disefio del estudio (in vitro frente a in vivo); por lo
tanto, es necesario identificar estas variaciones anatémicas en diferentes
poblaciones.?%26 A lo largo de los afios, se han realizado numerosas
configuraciones de conductos radiculares dando lugar a multiples clasificaciones
y sus modificaciones. Se dio una clasificacion clinica en un primer momento
estudiando la configuracién del conducto radicular de la raiz mesiobucal del
primer molar maxilar por Weine FS, et al.3¢ y posteriormente fue mas elaborado
por Vertucci FJ% en 1984 al incluir configuraciones para tres canales también.
Esta es una de las clasificaciones mas utilizadas en la mayoria de los estudios,
el conducto radicular puede salir apicalmente a través de uno o mas de un
foramen apical.3637 Los avances en imagenes tridimensionales como tomografia
computarizada de haz cénico, microtomografia computarizada; asi como, el uso
de magnificadores ha aumentado el numero de informes sobre la anatomia
compleja del conducto radicular. Cada clasificacion tiene sus propias ventajas y

limitaciones.38

Vertucci FJ%” después de estudiar la morfologia del conducto radicular del maxilar
de primeros premolares mediante técnica de limpieza clasifico los sistemas de

conductos radiculares en ocho tipos:

e Tipo | (1-1): un solo canal se extiende desde el orificio hasta el vértice.

e Tipo Il (2-1): dos canales surgen de la camara pulpar y se unen en su curso
en uno.

e Tipo Il (1-2-1): un canal surge de la camara pulpar y durante su curso se divide

en dos. Estos dos canales de nuevo se unen en uno antes de salir del apice.
8



e Tipo IV (2-2): dos canales corren por separado desde el orificio hasta el apice.

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

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

e 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 apice.

e Tipo VIII (3-3): Tres canales salen de la camara pulpar y corren de forma

independiente hacia el apice.

Cada diente tiene su anatomia de raices unica y se ha estudiado en detalle. Por
ejemplo, se ha informado que la raiz mesiobucal del primer molar maxilar tiene
dos canales distintos. El molar es el primer diente permanente que aparece en
la cavidad bucal, lo que lo expone a la caries y necesidad de tratamiento
endodontico.303941 Se han publicado varios estudios sobre la morfologia de los
conductos radiculares de los primeros molares superiores utilizando varios

grupos étnicos, métodos y enfoques.26:27.30,4041

Se reconoce ampliamente que el patron mas frecuente del primer molar superior
permanente se compone de tres raices separadas en un 94% de la poblacion
aproximadamente y de 4 raices en un 6%.%"?® Sin embargo, las anomalias
morfolégicas de las raices son raras; sin embargo, en la mayoria de las
poblaciones. Ciertos estudios han informado cuatro raices (2 palatinas), o cinco
raices, dos conductos radiculares en una sola raiz palatina o incluso tres
conductos.*'22 Ademas, también se ha informado la incidencia de conductos en

forma de C y fusién de raices.

1.2.5 Técnicas para evaluar las variaciones morfolégicas

Los métodos que se utilizan con frecuencia para estudiar la morfologia del
conducto radicular son el uso de soluciones de tincién, técnicas radiograficas y
la tomografia computarizada de haz coénico (TCHC) introducida mas

recientemente. La tomografia computarizada de haz cénico (TCHC), introducida

9



en la endodoncia, se sugiere para la evaluacion de la anatomia y morfologia del
sistema del conducto radicular, ya que, proporciona imagenes en 3D de la
estructura del diente sin destruccion y permite una evaluacién completa de la 'y
morfologia externa del sistema de conductos radiculares. En comparacién con la
micro-TC con aplicacién limitada para dientes extraidos o piezas de la mandibula
con dientes, la TCHC es aplicable para su uso en pacientes y para todos los
dientes. La comparacion de la evaluacion de la anatomia del diente mediante
TCHC vy la radiografia periapical convencional revelé que la medicion de la
longitud del diente en las exploraciones TCHC era al menos tan fiable y precisa
como la de la radiografia periapical y mas precisa que la radiografia panoramica.
Debido a las ventajas mencionadas anteriormente, varios estudios han
recomendado la TCHC como una modalidad precisa y confiable para la

evaluacion de la anatomia del conducto radicular.26-29

Las revisiones sobre las aplicaciones de TCHC en endodoncia muestran que
TCHC con un pequefio campo de vision, alta resolucién y baja dosis de radiacion
del paciente se puede utilizar para evaluar la morfologia del conducto radicular,
con alta confiabilidad para la reconstruccion de imagenes del sistema del
conducto radicular, en comparacién con exploraciones TCHC con cortes
histolégicos. La compatibilidad de la TCHC con los cortes histolégicos es mayor
que la de las radiografias periapicales, lo que sugiere que es una técnica eficaz
y fiable para superar las limitaciones de la  radiografia

convencional .27,28,37,38,39,40,41

1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual sera el tratamiento adecuado para un 6rgano dentario con seis conductos

y diagnéstico de terapia endoddntica previa?

1.4. OBJETIVOS DEL REPORTE DE CASO

1. Realizar el diagnostico adecuado para el tratamiento.

2. Realizar el tratamiento de un primer molar superior derecho.
10



3. Realizar el tratamiento de un primer molar superior derecho con seis
conductos y diagndstico de terapia endoddntica previa.
4. Realizar el tratamiento de un primer molar superior derecho con terapia

endodontica previa.

11



CAPITULO II: DESCRIPCION DEL CASO CLIiNICO

2.1 Anamnesis

Paciente de sexo femenino de 53 anos, ASA |, acude por primera vez al Centro
Odontoldgico docente de la Universidad de San Martin de Porres por presentar dolor
agudo en la pieza dentaria 1.6. La paciente es evaluada en el area de Diagndstico
donde se le apertura su Historia Clinica Integral y se toma una placa radiografica
periapical para su respectiva derivacion a las areas de especializacién de endodoncia

y rehabilitacion oral.

2.1.1 Motivo de consulta

Paciente refiere: "tengo fuerte dolor en el diente”
2.1.2 Enfermedad actual

Paciente aparentemente en buen estado de salud general

2.1.3 Historia pasada
Paciente no refiere historia médica pasada que contraindique tratamiento odontoldgico
2.1.4 Antecedentes fisiolégicos

Paciente tuvo nacimiento parto normal, lactancia con leche materna exclusiva, tuvo
dos partos normales y brindo lactancia materna exclusiva y se encuentre en buen

estado de salud
2.1.5 Historia familiar

No refiere antecedentes familiares con enfermedades sistémicas, hereditarias

2.2 Examen clinico
2.2.1 Examen fisico

e Aparente buen estado de salud general y nutricional, lucida orientada en tiempo y

espacio.
e Signos vitales:

e Presién Arterial: 120/80 mm/hg.

12



e Frecuencia respiratoria: 65 latidos por minuto

e Temperatura corporal: 36.7°C.

2.2.2 Examen extraoral

¢ Normocéfalo

¢ Normofacial

e Cara simétrica

e Facies no caracteristica

¢ Ganglios submaxilares méviles pequefios no dolorosos

¢ ATM presenta chasquidos en lado derecho a la apertura.

2.2.3Examen intraoral

e Lesiones cariosas multiples

e Edéntula parcial maxilar inferior

¢ Piezas dentales inferiores giroversadas

e Prueba térmica al frio de la pieza 1.6: Positiva

e Prueba percusion vertical de la pieza 1.6: Positiva

¢ Prueba a la percusion horizontal de la pieza 1.6: Positiva
¢ Prueba de sondaje periodontal de la pieza 1.6: 1.5 mm

e Prueba de movilidad de la pieza 1.6: Grado 1

2.3 Examenes Auxiliares

2.3.1 Examen radiografico

e Radiografia periapical pieza 1.6

¢ A nivel coronal se observa imagen radiopaca compatible con material temporal

e Radicularmente se observa imagen radiopaca en los 3 conductos radiculares
compatible con tratamiento previo de conductos (aparentemente bien

compactados)

13



Se observa ligero ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal

La cresta alveolar presenta una ligera pérdida de altura horizontal con respecto a

la unidn cemento esmalte.

2.3 Diagnéstico

Diagnostico presuntivo: pieza dentaria 1.6 previamente tratada

Diagnéstico pulpar: pieza dentaria 1.6 previamente tratada endodénticamente.
Diagnéstico periapical: pieza dentaria 1.6 con periodontitis apical sintomatica.
Plan de tratamiento: Retratamiento de la pieza dentaria 1,6

Pronéstico: Reservado

2.5 Tratamiento de la Especialidad

Este tratamiento tuvo como siguientes objetivos:

Lograr una correcta limpieza, remodelacion y obturacion del sistema de conductos
radiculares.

Mantener la pieza dental y calmar la sintomatologia del paciente.

Utilizar la magnificacion como ayuda para la localizacion de los conductos
adicionales.

Utilizacion de la tomografia Cone Beam de campo reducido para completar el
diagnostico definitivo, de conductos radiculares adicionales

Devolver y lograr mantener la funcionalidad a la pieza en la cavidad bucal, logrando
una oclusion estable

Determinar la incidencia de los conductos segundo mesio bucal, Segundo palatino
y Segundo distal.

2.6 Tratamiento Multidisciplinario

Este caso clinico fue tratado por las siguientes areas:

o Periodoncia: La paciente paso por interconsulta para evaluar el compromiso de la

destruccion coronaria, que comprometia al margen gingival, la cual respondi6 en la
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hoja de interconsulta que primero tendria que pasar por un procedimiento quirurgico
de recuperacién de espacio bioldgico con cirugia periodontal a colgajo para eliminar
encia y hueso para crear una corona clinica mas larga y desplazar en sentido apical
al margen gingival luego continuar con su tratamiento y se solicitd pasar

interconsulta con el area de rehabilitacion oral.

Rehabilitacion Oral: La paciente paso por interconsulta para evaluar el compromiso
de la destruccion coronaria que presentaba la pieza dental y evaluar el pronéstico
de su rehabilitacion, la cual fue respondida de manera favorable sugiriendo luego
del tratamiento de conductos la colocacion del perno de fibra de vidrio y la
colocacién de una corona metal porcelana para devolverle su funcion masticatoria

a dicha pieza dental.

Se planificé un tratamiento utilizando la Tomografia Computarizada Cone Bean,
lentes de magnificacion, sistema de limas rotatorias y cemento de obturacién a base

de resina epoxica.

Después de los controles periddicos, y de confirmarse que la pieza dentaria tratada
se encontraba asintomatica, la paciente fue derivada a la Especialidad de

Rehabilitacion Oral para la continuacién de su tratamiento.

Si la paciente manifiesta sintomatologia luego de haberse llevado a cabo la
obturacion final y observarse la aparicion de una lesién o cualquier alteracion que

indique el fracaso del tratamiento, se procedera a la exodoncia de la pieza dentaria

2.7 Seguimiento

Revision de historia clinica y llenado de ficha de endodoncia (Figura N° 1 y N° 2).
Después de haber confirmado la presencia de conductos adicionales se procede a
realizar el tratamiento de conductos. La duracion del tratamiento del tratamiento de

conductos fue de dos sesiones con un periodo de 7 dias entre citas.

¢ Prondstico reservado
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. Primera sesion:

Anestesia: Técnica infiltrativa con anestesia lidocaina al 2 % mas epinefrina
1:100.000 (DLF — Brasil).

Toma radiogréfica periapical inicial de la pieza dentaria 1.6 (Figura N° 3).
Indicacién de tomografia de campo reducido para la pieza dentaria 1.6
Anestesia de la zona con anestesia lidocaina al 2% y epinefrina

Aislamiento de la pieza dentaria con dique de goma 5x5, arco de Young, clamp (N°
7), porta clamp y perforador de dique.

Luego que la placa tomografica confirmo la presencia de seis conductos radiculares
en la pieza dentaria 1.6 se realiza la apertura cameral exploratoria para la ubicacion

de los conductos meso bucal dos, segundo palatino y segundo distal (Figura N° 4)
Permeabilizacién de conductos;

Segundo Mesial Bucal: limas K #06, #08, #10

Segundo Distal: limas K #06, #08, #10

Segundo Palatino: limas K #06, #08, #10

Empleando limas de serie especial para la ubicacion de los conductos accesorios
logrando acceder a tres conductos ademas de los conductos ya obturados,
corroborandose con la tomografia (Figura N° 5y N° 6). Se procede a la localizacion,
permeabilizacion y toma de la longitud de trabajo ideal por medio de un localizador

electronico de foramen Propex-Pixi (Dentsplay-Maillefer, Suiza).

Conductometria:

Correccion Long. de Trabajo
Segundo mesio | limaK#20 | 18mm -1mm 17mm
bucal
Segundo distal | lima K#15 | 17 mm -1mm 16mm
segundo limakK#15 | 20mm -0.5mm
palatino 19.5mm
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e Instrumentacion de los conductos.

Se utilizo la técnica hibrida que combina limas manuales Nitiflex #06, #08. #10, #15 y
#20 con las limas del sistema rotacional Protaper Gold Sx, S1, S2, F1 y F2. Se irrigd

los conductos con hipoclorito sodio 2.5%.

= |nstrumentacion del Conducto Mesiobucal dos (Figura N° 5)

Al efectuar la apertura cameral se decide realizar la irrigacion con hipoclorito de sodio
al 2.5% para limpiar el piso de la camara. Con la ayuda de los lentes de magnificacion
y de la tomografia se empezd a buscar el Mesiobucal dos, una vez localizado se
realizé la permeabilizacion del conducto con limas K #06, #08 y #10 para proceder
después a instrumentarlo de manera manual hasta una lima K#20 seguido del sistema

continuo Protaper Gold, de las cuales se emplearon las limas Sx, S1, S2, F1y F2.
= |nstrumentacion del Segundo Conducto Palatino (Figura N° 5)

Realizada la apertura cameral se irriga con las soluciones de hipoclorito de sodio al
2.5% y EDTA al 17% para la ubicacion de dicho conducto. La tomografia indicaba la
entrada del segundo palatino a nivel del tercio medio del conducto; posteriormente se
utilizaron las limas K #06, #08 y #10 para su permeabilizacion y luego proceder a la
instrumentacién mecanizada con las limas Protaper Gold desde la lima Sx hasta la
lima F2.

= Instrumentacion del Segundo Conducto Distal (Figura N° 6 y N° 7)

Tras la apertura cameral seguida por la irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5% y
solucion de EDTA al 17% se permeabiliza el conducto bajo uso constante de los
lentes de magnificacion y limas manuales K #06, #08 y #10, guiandose siempre con
la tomografia que indicaba una entrada a 3 mm de la entrada del conducto distal para
luego proceder a la instrumentacion mecanizada con el sistema de limas rotatorias
Protaper Gold (Sx, S1, S2, F1y F2).

= Se realizé la conductometria para evidenciar con mayor precision los conductos
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trabajados (figura 6). No se obturaron los conductos debido a la sintomatologia que la
paciente manifestaba, ya que esto podia provocar y aumentar la probabilidad de que
el tratamiento fracase; en su lugar se optd por realizar primero la preparacion quimico-

mecanica.

= Se deja con medicacién intraconducto hidroxido de calcio (Calcifar P — Eufar) por
una semana, para una segunda sesion y la sintomatologia de la pieza haya

disminuido.

b. Segunda sesién: (7 dias después)

» Anestesia: Técnica infiltrativa con anestesia lidocaina al 2 % mas epinefrina 1:100.000
(DLF - Brasil). Aislamiento de la pieza dentaria con dique de goma 5x5 , arco de
Young, clamp (N° 7), porta clamp y perforador de dique.

= Se verificd que los conductos estén permeables y se procedié a su protocolo de
irrigacion con las soluciones de hipoclorito de sodio al 2.5% y etilendiaminotetraacético
(EDTA) al 17% activandolos durante un minuto por medio de instrumento de

ultrasonido y finalizando con el secado empleando conos de papel.

= Conometria conos de gutapercha: (protaper gutta percha)

Segundo Distobucal: Cono F2
Segundo Mesiobucal: Cono F2

Segundo Palatino : Cono F2

» Para la obturacién de los conductos se hace la comprobacion de la longitud de trabajo
con los conos de gutapercha y llevando a la paciente para la toma de placa
radiografica que corresponde (Figura N° 8, N° 9 y N° 10).

» Los conductos MB2, Segundo Distal y Segundo Palatino se obturaron con la técnica
de Condensacion Vertical, utilizando cemento sellador seler26 (Dentsply Maillefer -
suiza)

» Posteriormente, se realiza la toma de la radiografia final (Figura N° 11, N° 12 y N°
13).

c. Controles.
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o Primer control:

= Se realizé a una semana de la obturacion de la pieza dentaria. Se toma una

radiografia periapical donde no se observé variacion en la imagen (Figura N° 14).

=Se evalua a la paciente, quien se encontraba asintomatica a las pruebas de

O

percusion horizontal y vertical.

Segundo control:
Después de un mes tras haberse realizado la terapia de conductos la paciente
manifestaba silencio clinico. Se realizan las pruebas de percusiéon horizontal y

vertical sobre la pieza dentaria corroborando la ausencia de sintomatologia.

La paciente es derivada al area de la Especialidad de Rehabilitaciéon Oral derivo

para completar la rehabilitacion del diente (Figura N° 15 ,N° 16).

Tercer control:

Se realiz6 control a los 6 meses mediante una nueva tomografia computarizada de
campo reducido donde no se evidenciaba presencia alguna de lesiones a nivel
apical y se observo el 6ptimo sellado de los conductos radiculares (Figura N° 17,
N° 18, N° 19, N° 20, N° 21, N° 22, N° 23, N° 24 y N° 25).

Al cabo de un ano se realizé otro control clinico donde la paciente se encuentra
asintomatica con la pieza dental hallandose funcional. No se presentaron
complicaciones ya que hubo una respuesta favorable del tratamiento, mostrando
que la paciente seguia asintomatica en todas las citas de control postoperatorio
(Figura N° 26, N° 27 y N° 28).

Cuarto control:

Por la coyuntura de la pandemia del virus Covid-19 y el aislamiento social
obligatorio, se contacté a la paciente por via telefénica para preguntarle cémo se
encontraba en su estado de salud general y como se sentia a un ano después de
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haberle dado de alta de la pieza dentaria 1.6 ya estando rehabilitada con una corona
metal porcelana. La paciente refiere que se encontraba muy bien, enviando un
video y Fotografias de la pieza rehabilitada e indicando que se encontraba
asintomatica y sin ninguna molestia alguna refiriendo ademas que podia comer sin
problemas (Figura N° 29, N° 30 y N° 31)
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CAPITULO lil: DISCUSION

En el presente caso clinico se realiza el abordaje de una pieza dentaria maxilar molar de
seis conductos con un tratamiento de conductos previo y periodontitis apical sintomatica;
el cual, solo se llegaron a localizar e instrumentar tres conductos lo que ocasionaba el
dolor al paciente. Esto se dio debido a la anatomia radicular poco frecuente. En el area
de la Especialidad de Endodoncia se solicité una tomografia de campo reducido,
evidenciando la presencia de seis conductos radiculares obturados y aquellos tres

conductos no localizados causantes de la sintomatologia en la paciente.

Se decide reintervenir solo los canales adicionales Mesiobucal dos, DistoBucal dos y
segundo Palatino ya que los otros tres conductos ya habian sido obturados siguiendo
todos los protocolos de trabajo y por el riesgo de obstruir las entradas de los otros canales

adicionales encontrados en la tomografia.

La prevalencia de tratamientos de conductos adicionales ha sido reportada y discutida
por varios autores.’” Con respecto a las variaciones en el numero de conductos la
ocurrencia mas comun en los molares maxilares es el cuarto conducto en la raiz
mesiobucal, ya que esta raiz tiende a presentar una seccion transversal ovalada, sin
embargo, puede haber una mayor prevalencia en el numero de conductos radiculares tal
como se describe en un reporte respecto a un primer molar maxilar con cinco canales

radiculares (tres de ellos ubicados en la raiz mesiobucal)."”

Este reporte de caso destaca la anatomia inusual de un primer molar maxilar con dos
conductos mesio bucales, dos conductos palatinos, y dos conductos disto bucales, que
es extremadamente raro. El empleo de lentes de magnificacion y tomografia Cone Beam

fue crucial tanto para la deteccién como para el tratamiento de los canales adicionales.

Muchos autores han discutido diferentes métodos para localizar canales adicionales
tomando radiografias adicionales fuera de angulo (por lo menos tres radiografias con
angulos horizontales variables), el uso de la tomografia computarizada (TC), los lentes
de magnificacion y los microscopios dentales.”® A su vez se debe examinar
minuciosamente el piso de la camara pulpar buscando manchas hemorragicas que
podrian indicar la presencia de canales adicionales — en tal situacion, se sugiere realizar

la “Prueba de Champan o de Burbujas” con hipoclorito de sodio."®

El uso de puntas ultrasonicas, fresas redondas especiales y fresas de acabado delgadas
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para eliminar una pequefa cantidad de estructuras calcificadas (calculos) y a través de
los angulos de linea de la camara pulpar ayudara a modificar la forma del contorno
convencional para incluir los conductos adicionales, asegurando de esa manera un

acceso adecuado en linea recta para mejorar la visibilidad.'®

Antes de iniciar el tratamiento, el cirujano dentista no puede determinar con precision el
numero real de conductos radiculares presentes.'” Normalmente la morfologia variable
de los conductos radiculares se determina mediante placas radiograficas desde distintas

angulaciones o a través de una minuciosa evaluacion del piso de la camara pulpar.23

En estudios previos, se describe el empleo de la tomografia Cone Beam como un método
invaluable para la identificacién inicial de la morfologia interna y externa de la pieza
dental, ya que favorece de gran manera el diagnéstico y el plan de tratamiento al

momento de tratar clinicamente el 6rgano dentario evaluado.'® 20

Rupam, et al. (2019) compararon el uso de la TCHC como una herramienta de
diagnodstico para la identificacion del sistema de conductos radiculares con imagenes
obtenidas por dispositivo de acoplamiento de carga y radiografia digital de placas de
fésforo Figura estimulables in vitro; concluyeron que la evaluacién de las imagenes de la

TCHC siempre resulté en un mayor nimero de sistemas de conductos radiculares.'®

Los canales radiculares fueron obturados empleando la técnica de condensacion vertical
de una manera efectiva, al igual que en un reporte de caso llevado a cabo por Shreya*®.
Sin embargo, varias otras técnicas de obturacion como la compactacion lateral y la
técnica de obturacion por condensacion de onda continua, pueden igualar o mejorar la
calidad y el prondstico del tratamiento; de esta manera, un conocimiento profundo de la
morfologia del sistema de conductos radiculares y sus posibles variaciones morfoldgicas
deben ser consideradas como esenciales; debido a que permiten reducir el indice de
fallas endododnticas causadas por una inadecuada preparacion y una obturacion

incompleta del conducto radicular.*!
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CAPITULO IV: CONCLUSION

1.

La frecuencia de encontrar al menos un cuarto conducto es de 75% que podria ser un

indicio de poder encontrar un quinto o un sexto conducto adicional.

El uso de la tomografia Cone Beam es determinante para poder evaluar la anatomia

interna; asi como, la anatomia externa del conducto radicular.

La experiencia del operador, sumada a los examenes auxiliares, fueron de gran aporte
para el diagnéstico y la localizacién del numero de conductos radiculares en piezas

dentales con alta prevalencia de éstas.
Las limitaciones por la coyuntura del Covid-19 no fue obstaculo para poder realizar el

ultimo control, donde se utilizé grabaciones de video para evidenciar las condiciones en

las cuales se encontraba el paciente después de un ano de finalizado el tratamiento.
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1. DOCUMENTACION DEL CASO:

FIGURA 1

ANEXOS

Figura.
Consentimiento
informado.

Fuente: USMP.
Historia clinica
general. 2019.
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Figura.
Consentimiento
informado.

Fuente: USMP.
Historia clinica
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Figura. Historia clinica de
endodoncia.

Fuente: USMP. Historia clinica
especializada. 2019.
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Figura. Historia clinica de
endodoncia.

Fuente: USMP. Historia clinica
especializada. 2019.
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* FIGURA 2

AAE Consensus Conference Recommended Diagnostic

Terminology
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Symptomatc rreversible pulp its

Aymp omatc ireversible pulpts

Mulp mecross

Previonly veated

Previously intiated theragy

Apical

Normal apical tissues

Symptomatc ap ical periodontits

Aympomatc apical periodontitis

Acute apical abncess

COvanic apical abtncess

Conderning ot

Adinical diagnostic categ ary in which the pulp is symptam- Free andnarmally rep arsive
0 pulp wsting

A cdirvcal diagnosis based on subjective and objec tve findings indicating hat the
inflammation should resalve and the pulp retum © normal

A dinical diagnosis based on subjective and ob jec tve findings indcating hat the vital
inflamed pulp s iIncapable of healing. Add itonal descriptors: kngering thermal pain,
Ponmancows pan, refered pain

A dirvcal diagnosis based on subjective and objec tve findings indicating hat the vital
inflamed p ulp s inc ap ablle o f healing . Ad dtional desarptors no dinic d sympoms but
inflammation produc ed by cades, caries excaation, Yauma

A dinical diag rastic categary indicating death of the dental pulp. The pulp is usually
NoNRspo reive 10 puip testng

Achncal dagnatic category indicatng that the 10oth has been endod antically T
ad the cands are abturated with various filing matedals other than intracansl
medicamens.

A dinical diagnostic categary indicating hhat the tooth has been previously Yeated by
partal endodontic theragy (eq pulpotamy, puipeciomy)

Teeth with normal periradioulr tisu e that 2 NOt sersitive 10 parcusion or palpation
wsting. The lamina durasurrounding herootis intact, and he pedodon ta kgament
wace sunform

Inflammation, usually of the apical p eso don Sum, produc ing dinical symptoms induding
apaintul resporse 10 biting andlor pexcusson or palpaton It mightormight notbe
ssocated with an apical adichucent area.

Inflammation and destruction of apical period ontium that is of pulpd origin, appears as
an apical radolucent area, and does not produce cinical sym ptoms.

An inflammatary reaction to puipal infection and necrosis characterized by rapid orset,
ponancows pan, tendeneasof the toothto pressure pus formaton, and swellingof
ssocated tissues

An inflammatory maction 10 puip sl infection and necrosis characterized by gradusl
arnet, Stle or no dscomfon, and the inter dacharge of pus hirough an
asocated sinus tract

Diffune radiop aque lesion regresenting a localized bory rescton 10 & lowgrade
inflammatory stimuius, usially seen at exoftooh

JN - Vohume 55 Nasber 12, Doarsber 209

F2. Consenso recomendado para terminologia de diagnostico**
Fuente: AAE Consensus Conference Recommended Diagnostic Terminology.J.E

VOL.35#12.2009,pag. 1634.
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FIGURA 3

FIGURA 4

F3. Radiografia inicial evidenciando
tratamiento de conducto previo con
caracteristicas normales.

Fuente: Autor propio.

F4. Apertura de exploracion, antes de
realizar la tomografia, buscando los
conductos adicionales.

Fuente: Autor propio.

33



FIGURA 5

F5. Se colocan las limas dentro de los
conductos segundo palatino y segundo
mesial  encontrados durante el
tratamiento de conductos.

Fuente: Autor propio.

FIGURA 6

F6. Se introducen las limas en los
conductos segundo palatino y segundo
distal segundo mesial.

Fuente: Autor propio.
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FIGURA 7

£

FIGURA 8

F7. Radiografia de conductometria,
la lima esta dentro del ya preparado
conducto segundo distal.

Fuente: Autor propio.

F8. Radiografia de Conometria de los
conductos segundo palatino y segundo
mesial.

Fuente: Autor propio.
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FIGURA 9

F9. Conometria de Ilos conductos
segundo palatino y segundo mesial en
sentido mesioangulada.

Fuente: Autor propio.
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FIGURA 10

F10. Conometria en el conducto segundo
distal ya preparado.

Fuente: Autor propio.
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FIGURA 11

FIGURA 12

F11. Radiografia de obturacion final,
donde se observa los dos conductos
palatinos obturados.

Fuente: Autor propio.

F12. Radiografia de obturacion final,
donde se observa la obturacion de los
dos conductos mesiales.

Fuente: Autor propio.
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= FIGURA 13

F13. Se observa la obturacion final de los dos
conductos distales.

Fuente: Autor propio.

CONTROL A LA PRIMERA SEMANA POSTRATAMIENTO:

= FIGURA 14

F14. Radiografia de control en la primera
semana después del tratamiento, tomada
desde otra angulaciéon mostrando el conducto
segundo distal.

Fuente: Autor propio.

e No se decidid retratar la pieza dental, ya que tenia poco tiempo de terminada la
endodoncia estando aparentemente normales y bien compactados. Una vez localizado los
conductos adicionales e instrumentarlos, la sintomatologia habia desaparecido por lo cual
se decide obturar los conductos adicionales sin necesidad de retratar los otros conductos,

ya que se corria el riesgo de tapar la entrada de los conductos adicionales.
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CONTROL Al PRIMER MES POSTRATAMIENTO:

= FIGURA 15

F15. Radiografia de control al primer
mes. Se observa control radiografico
normal sin alteracién a nivel apical.

Fuente: Autor propio.

* FIGURA 16

F16. Radiografia de control al primer
mes. Cambio de contraste se observa
una obturacién uniforme. Fuente:
Autor propio.
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CONTROL TOMOGRAFICO A LOS SEIS MESES POSTTRATAMIENTO:

FIGURA 17

-

FIGURA 18

FIGURA 19

F17 Conductos Distales parecer
unirse, esto se debe por la
presencia de artefactos que
aparecen con el cemento de
obturacion.

Fuente: Autor propio.

F18.Vista Coronal: Obturaciéon de
los conductos distal a nivel del
tercio superior.

Fuente: Autor propio.

F19.Vista Sagital: Obturacion del
conducto distal a nivel del tercio
superior. Aqui aparenta ser mas
ancho como producto de los
artefactos  producidos por el
cemento de obturacion.

Fuente: Autor propio.
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FIGURA 20

FIGURA 21

FIGURA 22

F20.Conductos Mesiales: se
observa los dos conductos
mesiales empezando tercio medio

Fuente: Autor propio.

F21.Vista Coronal: Obturacién de
los conductos mesiales
empezando desde el tercio
medio. Fuente: Autor propio.

F22.Conductos  palatinos: Se
observa las obturaciones a nivel del
tercio medio.

Fuente: Autor propio.
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FIGURA 23

FIGURA 24

F23.Vista Sagital: Obturacion de
conducto mesiales empezando
desde el tercio medio. Fuente:
Autor propio.

F24.Vista Obturacion Coronal: de los
conductos palatinos empezando desde el

tercio apical.
Fuente: Autor propio.
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FIGURA 25

F25.Vista Sagital: Obturacion de los
conductos palatinos empezando
desde el tercio apical.

Fuente: Autor propio.
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COTROL FIGURAGRAFICO CON FIGURAS INTRAORALES LUEGO A UN ANO DE
TRATAMIENTO

FIGURA 26

F26. Maxilar superior donde se aprecia la
pieza 1.6 con su corona de lvocron.

Fuente: Autor propio.

FIGURA 27

F27. Fotografia lateral derecha donde se
observa la pieza 1.6 con su corona Ivocron .

Fuente: Autor propio.
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FIGURA 28

F28. Fotografia lateral izquierda donde se
observa la oclusion de todas sus piezas.

Fuente: Autor propio.

CONTROL FIGURAGRAFICO DESPUES DE UN ANO:
¢ Por motivos de la Pandemia del Virus Covid-19 se realiz6 control telefénico y la paciente

envio Fotografias de su pieza dental indicando que se encontraba asintomatica.

FIGURA 29

F29.Corona de porcelana
Fuente: Autor propio.
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FIGURA 30

FIGURA 31

F30.Buen sellado

de la corona.
Fuente: Autor
propio.

F.31Cara oclusal de la corona protésica
en la pieza dentaria 1.6.

Fuente: Autor propio.
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