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Resumen

Una de las principales razones en el
fracaso del tratamiento endoddncico es
el desbridamiento incompleto, por lo que
resulta importante el  profundo
conocimiento de la anatomia del
sistema de conductos radiculares asi
como analizar una morfologia inusual
mediante el uso de la Tomografia
Computarizada Cone Beam. Se
presento a la clinica de Endodoncia de
la DEPel de la FO UNAM paciente con
primer molar superior el cual mostré 4
raices y 5 conductos con un tratamiento
de conductos incompleto; después de
analizar exhaustivamente la anatomia
se realizo la repeticion del tratamiento
de conductos, realizando control
topografico a los 6, 12 y 18 meses

Abstract

One of the main reasons of the
endodontic treatment failure is an
incomplete  debridement. In  this
procedure, is very important the
knowledge of the root canal system

anatomy, and the analysis of an unusual
morphology by the using Cone Beam
Computed Tomography. A female
patient arrived to the Endodontic Clinic,
FO DEPel UNAM with a first maxillary
molar which showed 4 roots and 5 root
canals with an incomplete treatment.
After analyzing thoroughly the root canal
anatomy the treatment was performed
and had a follow up of 6, 12 and 18
months.,
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Introduccién

Un adecuado diagndstico depende de la
exhaustiva evaluacion de signos vy
sintomas presentes tanto en un examen
clinico como radiogréafico, ademas de la
calidad del sellado de la restauracion
final, sin embargo el dolor persistente a
menudo presenta un reto ya que el éxito
del tratamiento de conductos depende
de la localizacion, limpieza,
conformacion y obturacion completa del
sistema de conductos radiculares



(SCR). Para dicho objetivo, el auxiliar de
diagnostico mas usualmente empleado,
son las radiografias periapicales
convencionales, estas proporcionan
representaciones bidimensionales de
estructuras anatomicas
tridimensionales; si cualquier elemento
de la configuracion geométrica se ve
comprometida, la imagen puede mostrar
errores. En casos mas complejos,
proyecciones radiograficas con
diferentes angulaciones del haz pueden
permitir la localizacion de diversas
zonas. Sin embargo, la anatomia
compleja y las estructuras circundantes
pueden significar interpretacion de
imagenes dificiles, por lo cual la
tomografia  computarizada se ha
convertido en un auxiliar de gran ayuda
para un diagnostico y tratamiento
exitoso.

En este articulo analizd morfologia
inusual de un molar superior mediante
las herramientas brindadas por la
tomografia computarizada.

Métodos
localizacion de
radiculares

utilizados para la
conductos

1. Tomar radiografias con diferentes
angulaciones.

3. Magnificacién (lupas y microscopios).
4. Examinar el mapa dentinal
minuciosamente y utilizar DG 16 para
explorar el piso de la cdmara pulpar.

5. Buscar manchas hemorragicas.

6. Provocar un burbujeo con hipoclorito
de sodio.

7. Tincion (1% de azul de metileno).

8. Puntas ultrasénicas para eliminar una
pequenia cantidad de la estructura den-
tal o calcificaciones.

9. Modificar la forma de acceso
convencional para incluir los conductos
adicionales.

10. Garantizar el acceso en linea recta
adecuada para mejorar la visibilidad.

11. Tomografia computarizada.

Tomografia Computarizada

Este auxiliar ha sido utilizado para
superar las limitaciones a muy
pequefias distancias ya que sus
mediciones son iguales en todas
dimensiones, por eso pueden ser
reconstruidas en cualquier plano con
alta fidelidad mostrando mayor cantidad
de lesiones periapicales.?%*

Aplicaciones de la CBCT en
Endodoncia

-Determinacion del MV2

-Sospecha de morfologia compleja
-Localizacion de conductos calcificados
-Deteccién fracturas

~Complicaciones en el tratamiento de
endodoncia

~-Planeacion quirdrgica®

Radiografias
CBCT

Periapicales vs



Las radiografias periapicales tienen
multiples limitaciones ya que la
informacion es de 2 dimensiones,
existiendo  distorsiones  anatémicas,
mayor incidencia de errores durante la
exposiciébn y procesamiento de la
pelfcula, ademads, una lesion periapical
sélo puede ser detectada cuando la
pérdida de mineral dseo alcanza del
30% al 50%, en general, se considera
que las lesiones relativamente
pequefias pueden ser dificiles de
detectar; otras limitaciones que presenta
es con la informacién que nos brinda
acerca de la morfologia radicular,
topografia 6sea, nimero de conductos
presentes en cada raiz, asi como su
tamario y ubicacion. Dentro de las
ventajas presentes en las radiografias
convencionales se encuentra su bajo
costo, facil y rapida obtencion, una baja
dosis de radiacion, ademas de una
mayor resolucion en zonas muy
pequefias, sin mencionar que a
menudo  pueden  ser  auxiliares
suficientes para realizar un diagnéstico
adecuado.®

Por ofra parte las limitaciones de la
CBCT son su alto costo, mayor dosis de
radiacion, deficiencia en la potencia del
artefacto, altos niveles de dispersion v el
ruido producido la presencia de metales
y gutaperch.®’

Anatomia de molares superiores

Weine y col. observaron que las fallas
en el fratamiento endodéntico de

molares superiores se asocian mas
cominmente con la raiz mesio-
vestibular y que estos dientes mostraron
la presencia de 4 conductos con mas
frecuencia que 3 (51.5% vs 48.5%
respectivamente), también se han
reportado entre 18% y 96.1% segun la
poblacion de estudio.

Otras variaciones reportadas incluyen
una, cuatro y cinco raices resultando en
una  morfologia inusual del SCR.®
Rotstein y colaboradores informaron
que soélo 0.4% de los dientes se
presentaron con cuafro raices
separadas, ademés la incidencia de 5
conductos reportados es tan baja como
2.25%.° Kim y colaboradores informaron
que 4 raices en el 5.6% de la poblacion
que estudiaron.®

Algunos otros estudios clinicos también
han  analizado las  variaciones
anatomicas en raices palatinas (Tabla
1) 10,11

Kuo Wan y colaboradores  describieron
las posibles divergencias de las raices
dobles palatinas'®:

Tipo |. Raices vestibulares menos
divergentes que las palatinas.

Tipo Il. Raices vestibulares y palatinas
con la misma divergencia.

Tipo lll. Raices vestibulares con mayor
divergencia que palatinas.



Tipo de estudia |____informacian |

Stowey (1974) Clinico 2 Raices palatinascon 1

conducto cada una

Harris (1980) Clinico

Hartwell and Bellizi (1982} Clinica

Stoneand Stroner (1981) Clinico

Thews etal. (1979) Clinico 2 Rsicespslatinazcanl
conductacadauna

2 Raicespalatinasconl
conducta cada una

2Rsicesz palstinaz zon 1
conducte cadz unz
1Raizpslatinacon2

conductos palatings; 2

raices palstinazcon un

Cecic (1982 Clinice

conductocada una

1Raizpalstinacon 2
conductos

1Raizpalatinacon2

Bond y col. {1988} Clinica
conductes

Holtzman (1957) Clinizo 1Rzizpalatinacon 2

conductos zeparados

~ DiFiore (19939 Clinica 2Rsices palatinzscon 1
condugtg cada una
Johal (2001} Clinico 1Rzizpalatinacon 2
canductos separados
Magziore y col{2002) Clinica 1Rsizpalatina con
et SN conductos separados
Baratto-Filho y col, {2002) Clinica 2 Rajces palatinss con 1
conductocada una

Barbizam y col. (2004) Clinicoy aclaramianto
Gaopikrishna y col. (2008)

2Raices palatinascon 1
conducta cada una

Clinicoy CBCT 2 Raices palatinazcan 1
conductacads uns
Aggarwal y col. (2009] Clinlcoy CBCT 1Raizpalatina con2

conductos 1eparadas

Tabla 1. Casos reportados de variantes de
raices palatinas y la morfologia interna.
Tomada de: Oral Surg Oral Med Oral Pathol
Oral Radiol Endod. 2010 Jan; 109(1): 55-9

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 32 afios
de edad con antecedentes de asma, se
presentd al servicio de urgencias del
departamento de Endodoncia de la
DEPel de la FO UNAM.
Radiograficamente  (Figura 1) se
observdé un tratamiento de conductos
incompleto en el érgano dentario #26,
ligamento ensanchado, asi como una
aparente involucracion entre el seno
maxilar y el 6rgano dentario a tratar, por
lo cual se decide realizar una

tomografia con el fin de obtener mas
informacion de las estructuras
anatémicas, a las pruebas de
sensibilidad pulpar la respuesta fue
negativa, mientras que en las pruebas
periodontales la respuesta fue positiva
tanto a percusion vertical como
horizontal con ausencia de bolsas
periodontales, clinicamente se observa
el tratamiento de ortodoncia presente
ademas de una restauracion
desajustada.

Fig 1. Radiografia preoperatoria en
donde se observa un tratamiento
de conductos incompleto

Una vez obtenidos los datos clinicos y
radiograficos  se da el diagnostico
pulpar de un diente sin pulpa,
diagnostico periapical de periodontitis
apical aguda, por lo cual se llevo a cabo
una repeticion del tratamiento.

Una vez obtenida la tomografia se
analiza mediante distintos cortes; en
una vista sagital (Figura 2) se pudo



observar que no existia una
involucracion entre las raices del érgano
dentario y el seno maxilar, sin embargo
se encontrd6 la presencia de una
resorcion osea de aproximadamente 4 x
4 mm circunscrita alrededor de la raiz
mesio-vestibular.

En un corte axial (Figura 3) se logré
observar la presencia de 4 raices; 2
raices palatinas, 2 vestibulares y 5
conductos (3 no tratados).

Existieron otros hallazgos durante el
analisis de la tomografia computarizada
que fueron importantes para el historial
médico de la paciente como lo fue la
presencia de polipos paranasales
(Figura 4).

Fig 2. Corte sagital en donde se observa la
presencia de una lesion periapical en la raiz
mesial sin involucracion del seno maxilar

Fig 3. Corte axial con una flecha se seiiala la
presencia de una segunda raiz palatina,
ademas se puede observar que no fue
tratada, al igual que la raiz MV

Tratamiento

Durante la primera cita no fue posible
realizar un protocolo completo de
desinfeccion ya que la presencia del
bracket en la zona a tratar aunado a un
volumen incrementado del organo
dentario no permitié el aislamiento para
el comienzo del tratamiento de
conductos, por lo cual Unicamente se
realiza el acceso con una fresa de bola
#4 de carburo (ss white®) a fin de
disminuir las molestias que la paciente
referia.



Fig 4. En la imagen a) se puede ohservar la presencia de pélipos para nasales de gran tamario,
en la imagen b) se muestra un corte axial en donde se logra ver la extensién del tejido a través
del seno maxilar

Durante la segunda cita se realiza el
aislamiento 'y se procede a la
modificacion del acceso convencional
por uno de mayor tamafio para una
mayor visibilidad debido a que en este
punto ya se sabia acerca de Ila
presencia de conductos extras no
tratados previamente. Posteriormente se
localizan los conductos MV1, MV2 y MP
utilizando  puntas de  ultrasonido
diamantadas

(E7 NSK®), y se permeabilizaron con
ayuda de limas C+ (Dentsply Maillefer®)
# 10-15 y EDTA al 17% (Smear Clear,
Sybronendo®) ya que se encontraban
muy estrechos y obstruidos. La
desobturacion de los conductos DV vy
DP se realizd6 mediante el uso de fresas
gates glidden (# 3 y 2) y limas
Hedstroem Colorinox (Dentsply
Maillefer®) 25mm. Cada conducto se
conformé mediante el sistema rotatorio

ProTaper Universal (Dentsply
Maillefer®) hasta una lima F3 para una
posterior colocacion de medicacion
intraconducto a base de hidroxido de
calcio [Ca(OH)2].

En la tercera cita se realiza una
calibracion apical y un protocolo de
irrigacion  final con tres ciclos de
hipoclorito de sodio al 2.5% activado
con ultrasonido, neutralizado con agua,
EDTA al 17% (Smear  Clear,
Sybronendo®) activado con ultrasonido
y nuevamente neutralizado con agua,
finalmente se realizd la obturacion
utilizando cemento sellador Sealapex,
Kerr® y la técnica vertical de difusion
modificada del Dr. Henry Kahn, (Figura
5), clinicamente se observa una
configuracién de piso romboidal formado
por la entrada de los 5 conductos
presentes (Figura 6).



Resultados

Se localizaron y trataron exitosamente
las 4 raices y los 5 conductos presentes,
al finalizar el tratamiento se realizo
nuevamente una tomografia con el fin
de observar el tratamiento concluido y
realizar un comparativo (Figura 7), En
un seguimiento realizado a los 6, 12 y
18 meses de concluir el tratamiento, el
diente se encuentra restaurado y sin
presencia de signos ni sintomas,
ademas se observa una evolucion en el
control radiografico (Figura 8) y
topografico (Figura 9).

Fig 6. Configuracion del piso de
la camara en forma romboidal

Fig 5 .a,b y c) Radiografia final con distintos contrastes en
donde se ohserva la presencia de 5 conductos




Fig 7. Imagenes de las raices tratadas a)
Corte axial b) Imagen 3D que muestra la
presencia de raices dobles palatinas

Fig 8. Corte axial: a) Preoperatorio b) Control
a 18 meses. Se puede ohservar como la
lesion periapical a disminuido de tamafio
dando signos de reparacion

Fig 9. Control de radiografias periapicales:
a) Tratamiento concluido: Se puede observar
una lesion periapical en la raiz MV b) Control a
18 meses: Existe una evolucion satisfactoria

Conclusion

Tratar completamente el SCR es
indispensable para el éxito del
tratamiento de conductos y para ello las
imagenes 3D obtenidas mediante una
tomografia son de gran ayuda como
auxiliares de diagnostico y para una
adecuada planeacion del tratamiento,
ademas es importante tomar en cuenta
que en ocasiones es necesario
modificar nuestro acceso con el fin de
ampliar el campo de vision para localizar
y tratar adecuadamente al érgano
dentario.

Discusion

Se ha demostrado que el mayor nimero
de fracasos en molares superiores se da



por conductos no tratados. Igbal y
Fillmore determinaron que la edad del
paciente es un factor importante en la
deteccion de un menor numero de
conductos, es probable que se deba a
las calcificaciones y cambios
morfolégicos que ocurren con la edad,
que aunado al tipo de poblacion,
podrian ser las principales razones de
las grandes discrepancias en el nimero
de MV2 localizados en los distintos
estudios e informes de casos
reportados, por lo cual la experiencia del
operador asi como un profundo
conocimiento de las variantes
anatémicas que pueden presentarse en
un organo dentario pueden ayudar a
anticipar la forma en cémo  debe
tratarse el caso, sobre todo en
variantes tan poco frecuentes como lo
es una doble raiz palatina (Tabla 1)."1. 12
Otra de las razones por las cuales es
importante el conocimiento de variantes
anatéomicas es durante la realizacién del
acceso, el cual no siempre sigue los
parametros cominmente establecidos
para la localizacion completa del SCR
(Figura 10).%

Por otro lado las radiografias
convencionales se han utilizado durante
muchos afios a causa de su bajo precio,
facil obtencion, dosis de radiacion
relativamente  bajas, e inmediatos
resultados, sin embargo la informacion
que nos brindan es limitada, a pesar de
esto se han conseguido resultados
exitosos sin  necesidad de obtener
imagenes mediante una tomografia por
lo cual estas deberian de limitarse

Fig 10. Acceso cominmente realizado a
partir de la fosa central (punto a). Tomado
de: Rev Cubana Estomatol 1999;37(3):240-48

Unicamente a cuando tenemos dudas o
para ayudar a resolver algun problema.?
No obstante Rosen en el 2015, dijo que
la tomografia deberia de ser utilizada
como una técnica de imagen
preoperatoria estandar en Endodoncia
debido a la amplia informacion obtenida
a través de este auxiliar, sin embargo
AAE y la AAOMR dijeron en el 2011,
que ésta no debe utilizarse
rutinariamente para Endodoncia, con
menos razon en ausencia de signos y
sintomas, ademas de que los resultados
deben ser interpretados con cautela, ya
que cuanto menor sea el tamafo de la
zona de interés , menor es la resolucion,
tal es el caso del area de Endodoncia, a
pesar de esto en el 2008, Vizzotto
realizé un estudio en donde observo que
el 60% de los profesionales a los que se
les entregd una tomografia para su



analisis, modificd  su

tratamiento.”

plan de
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