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RESUMEN

El primer premolar inferior es uno de los dientes més dificiles de tratar debido
a su compleja anatomia radicular, la cual puede consistir en surcos radiculares,
raices accesorias o el conjunto de estas.

Paciente masculino de 58 afios de edad se presenta a consulta con tratamiento
de conductos previamente iniciado sin poderse completar debido a una
compleja anatomia radicular. La tomografia por haz cénico (CBCT) confirma la
presencia de conductos adicionales y curvaturas importantes. Por medio del
microscopio se logra encontrar un cuarto conducto. Se hace uso de software
de reconstruccién tridimensional (3D Endo Dentsply Sirona®) para evaluar la
cantidad de dentina restante después del trabajo biomecanico para no
comprometer la estructura dentaria.

El tratamiento de conductos fue completado satisfactoriamente sin
complicaciones. La tecnologia aplicada en endodoncia, como el uso de
microscopia y tomografia computarizada por haz cénico, son de gran valor
para determinar la morfologia radicular y esta rara conformacion del sistema
de conductos para mejorar el tratamiento y su éxito.

ABSTRACT

First inferior premolar is one of the most complicated tooth to receive an
endodontic treatment because of his complex radicular anatomy, which
include radicular grooves, accessory roots or a combination of both.

Male patient 58 years old present to our practice with a root canal treatment
previously initiated unable to be completed owned to suspicious canal
anatomy. Cone beam computed tomography (CBCT) confirms the presence of
additional canals with important curves. Using the microscope a fourth canal
can be advised. A tridimensional reconstruction software is used (3D Endo
Dentsply Sirona®) to asses the remaining dentinal structure after
biomechanical treatment without compromise dental integrity.



Root canal treatment was completed successfully without complications.
Endodontic applied technology, like microscopy and cone beam computed
tomography, was valuable in determining the root morphology and this rare
canal anatomy to enhance treatment and success.

PALABRAS CLAVE

Primer, Premolar, Inferior, Cuatro conductos, Anomalias, Forma, Tomografia de
haz cénico, CBCT, Microscopia, 3D Endo.

KEYWORDS

First Inferior Premolar, Four canals, Anomaly, Morphology, Cone-beam
computed tomography, CBCT, 3D Endo.



PRIMER PREMOLAR INFERIOR CON CUATRO CONDUCTOS. REPORTE DE UN
CASO

INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia del sistema de conductos radiculares es un
pre-requisito para un tratamiento endoddncico exitoso.!

La presencia de conductos adicionales o sus derivaciones necesitan ser
identificadas para realizar un trabajo biomecénico adecuado que disminuya o
elimine los factores etiolégicos involucrados en la periodontitis apical.’

El debridamiento efectivo recae en una determinacién precisa de la longitud
de trabajo y un ensanchamiento apical adecuado, que permita una mejor
irrigacion de la zona apical optimizando la desinfecciéon del conducto
radicular. !

Usualmente, los dientes uniradiculares presentan un conducto radicular,
aunque se pueden encontrar en incisivos y premolares mandibulares 2
conductos aun presentando una sola raiz. !

En premolares mandibulares, los surcos radiculares en las zonas
interproximales estdan comunmente asociadas con la presencia de conductos
adicionales.!

La anatomia puede ser variada, Fan y colaboradores mencionan que una de las
anatomias mas comunes en los primeros premolares inferiores es un conducto
que sale de camara pulpar para dividirse en dos, ya sea en tercio medio o
apical. Asi mismo menciona que puede ser encontrada la configuracién en C
en estos premolares. 3

Con el avance de la ciencia, la anatomia radicular ha sido evaluada
radiograficamente, con técnicas de clarificacion, tomografia y dltimamente por
micro tomografia computarizada; siendo esta dltima la menos invasiva y que
permite una evaluacién tridimensional del sistema de conductos radiculares.!
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Recientemente, un estudio con tomografia por Cone-beam in-vivo en
poblaciéon China mostré que el 11.8% de los premolares tienen mudltiples
conductos. 4

La literatura endoddncica, describe a los premolares mandibulares como uno
de los dientes mas dificiles de tratar. 5

ODONTOGENESIS

Para poder entender el desarrollo de esta complicada anatomia radicular es
necesario saber la formacién embriolégica de los érganos dentarios.

A partir de la sexta semana del desarrollo embrionario comienza la
odontogénesis en los futuros maxilares; a continuacion se describen los
procesos para comprender el desarrollo del complejo dentino-pulpar y por
consiguiente de la raiz y los conductos radiculares.

Una vez constituida la cavidad bucal primitiva, durante la 6°- 7% semanas, a
partir del ectodermo que tapiza los procesos maxilares, en el area que
correspondera a las futuras crestas alveolares, tanto maxilar como mandibular
se forma un engrosamiento epitelial continuo a lo largo, en forma de U, que
constituye la banda epitelial primaria.

Al mismo tiempo se origina, en el ectomesénquima subyacente, una
condensacion de células que inducen a la proliferacion del epitelio,
formandose 10 laminas que lo invaden en profundidad y constituyen las
ldminas dentales, responsables de la formacién de los 10 dientes deciduos de
cada arcada. A partir de este momento se establece una continua induccién
reciproca epitelio-mesenquimatosa, que permitird el desarrollo de las
estructuras que se formaran a partir del epitelio ectodérmico (esmalte) y del
ectomesénquima (dentina, pulpa, cemento, ligamento periodontal y hueso).”

El desarrollo se divide en tres fases: Brote, Casquete y Campana como son
descritas a continuacion. Fig.1.
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Fig. 1. Representacion esquematica de las fases de (A) Brote, (B) Casquete y (C) Campana. ?

Estadio de Primordio, Botéon o Brote dental

Segun avanzan y proliferan las células del epitelio de la lamina dental, se
origina un engrosamiento del extremo mas profundo que constituye el
primordio, botén o brote dental; al mismo tiempo que el ectomesénquima
que rodea a esta estructura se condensa formando el saco o foliculo dentario.
Fig. 2.7

Fig. 2. Izquierda. La lamina dental (LD) se invagina desde el epitelio oral (EO). Derecha. El
ectomesénquima (EM) comienza a condensarse alrededor del germen dental (G). 7
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Estadio de Casquete

Los primordios dentales se agrandan debido a la continua proliferacion de las
células y permiten una invaginacion del ectomesénquima que constituye la
papila dental, futura pulpa del diente, dando al germen dentario en desarrollo
una morfologia de casco o caperuza (estadio de casquete) en el que se
observa un epitelio periférico externo constituido por células cibicas que
rodean a unas células epiteliales poligonales en el interior. Fig. 3.7

Fig. 3. Odontogénesis en fase de casquete. 7

Estadio de Campana

Al crecer el germen dentario se hace méas profunda la invaginacion de la
papila dental observada en el estadio de casquete, lo que condiciona un
cambio en su morfologia, que adquiere forma de campana, con unas
caracteristicas morfolégicas que corresponderan a las de la corona del diente
especifico en formacién. En esta fase o estadio de campana, se establecen los
procesos de histo y morfo diferenciacion de todos los elementos estructurales.
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En el epitelio periférico se pueden distinguir dos areas: una relacionada con la
papila dental, que es el epitelio interno del esmalte, y otra relacionada con el
saco o foliculo dentario, que es el epitelio externo del esmalte.

El epitelio interno del 6rgano del esmalte estd separado de la capa de células
mesenquimatosas indiferenciadas mas periféricas de la papila dental por una
membrana basal dental, constituida por una ldamina compuesta por colageno
tipo IV y una matriz extracelular, correspondiendo a una zona acelular. Esta
relacién epitelio-mesenquimatosa esta establecida por las moléculas de union
entre ambos elementos, las de adhesion celular y al sustrato. Fig 4.

Fig.4. Fase de Campana del
desarrollo dental que muestra el
epitelio externo del esmalte (EEE),
el reticulo estrellado (RE), el epitelio
interno del esmalte (IEE), la papila
dental (PD), el Asa Cervical (AC), la
lamina sucesora (LS) y el saco
dental (SD). 7
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Las células mesenquimatosas de la papila dental emiten unas prolongaciones
largas y delgadas que atraviesan la zona acelular y contactan con las del
epitelio interno del esmalte, quedando entre ambos tipos celulares una
membrana basal con una red de escasas y finas fibrillas aperiddicas. A partir de
este momento se establece un proceso de induccién reciproca muy evidente,
en el que la maduracion celular se inicia y es méas rapida en la capa del epitelio
interno del esmalte o preameloblastos que en la de los predentinoblastos,
diferencidandose en primer lugar los ameloblastos de los dentinoblastos. Pese
a este inicio de preferencia de la maduracién en las celulas formadoras del
esmalte, éstas no inician la formacion hasta que no se ha formado la primera
capa de matriz orgénica extracelular de la predentina inicial que, una vez
mineralizada constituye la dentina. Segin se forma este tejido, las
prolongaciones de los dentinoblastos o prolongaciones de Tomes quedan
englobadas en el interior de unos espacios que serdn futuros tdbulos
dentinarios.

Una vez constituida la primera capa de dentina, los ameloblastos formaran la
primera capa de esmalte, delimitando en el polo apical o secretor de la célula
una prolongacion o proceso de Tomes. Tanto los procesos de los ameloblastos
como las prolongaciones de los dentinoblastos se extienden en la dentina y en
el esmalte en formacién, respectivamente. Este inicio de la diferenciacién y
maduraciéon de los tejidos dentarios comienza en los vértices cuspideos y
bordes incisales de los futuros dientes.

Entre el epitelio externo e interno del érgano del esmalte quedan unas células
de forma estrellada, debido al incremento de la sustancia intercelular, que
adquieren las caracteristicas morfoldgicas de los tejidos mesenquimatosos vy
que se conocen como reticulo estrellado. Las funciones de estas células no
estan claras, aunque se considera que mantienen el espacio que ocupara el
esmalte en crecimiento y facilitan el paso de sustancias desde el epitelio
externo al interno.

En relacion con el reticulo estrellado y con el epitelio interno del esmalte existe
una capa de células, el estrato intermedio, que participa indirectamente en la
amelogénesis.
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Los extremos mas apicales del epitelio externo e interno del esmalte estan en
intimo contacto y entre ellos no existen células del reticulo estrellado;
constituyen el asa cervical. Todos estos elementos estructurales de la fase de
campana constituyen el érgano del esmalte.7

Formacién de la Raiz

En su crecimiento y desarrollo posterior, el asa cervical forma la vaina epitelial
de Hertwig, que delimitara la futura pulpa del diente y sera la responsable de
la formacion, nimero, tamafio y forma de las raices, que iniciaran su formacion
una vez constituido el esmalte.

Fig. 5. Diferentes etapas durante la formacion radicular. 3
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Al mismo tiempo que crece la vaina epitelial radicular, a partir de las células
mesenquimatosas indiferenciadas del saco dentario, se diferencian los
osteoblastos, que producen un tejido osteoide que, una vez mineralizado, se
formara el hueso del proceso alveolar, en el que se produce una remodelaciéon
continua por procesos de aposicion y reabsorcion debidos al crecimiento y al
cambio de posicidon del germen dentario. Fig. 5.

Cuando la vaina epitelial radicular de Hertwig ha alcanzado su longitud
méaxima, se dobla hacia adentro circunferencialmente, constituyendo el
diafragma epitelial, estructura que establece la longitud del diente y delimita
el foramen apical. En este momento debe hablarse de pulpa dental en vez de
papila dental.

Durante la formacidn y desarrollo de la vaina epitelial de Hertwig se pueden
producir pequefas interrupciones que originan los conductos laterales o
accesorios.

En los casos de dientes multirradiculares, la vaina epitelial radicular de Hertwig
forma invaginaciones que dividiran el infundibulo radicular en 2, 3 o mas
raices.’

Vascularizacién e Inervaciéon durante el Desarrollo Embriolégico

Existe una clara relacién entre la vascularizacion y la inervacion en los estadios
tempranos de la odontogénesis con los procesos de induccidn epitelio-
mesenquimatosos, y se observa que en las zonas donde se condensa el
ectomesénquima y se induce al epitelio ectodérmico, existe un marcado
aumento del nimero de capilares.

Los vasos sanguineos que se localizan en el saco o foliculo dental, en torno al
germen dentario en desarrollo, forman ramas hacia la papila dental en el
estadio de casquete, localizandose en las zonas donde se formaran las futuras
raices.
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En el estadio de primordio o casquete comienza la formacion de una extensa
red de fibras nerviosas en el saco o foliculo dentario, que no penetra en la
papila dental hasta que se inicia la dentinogénesis. 7

MORFOLOGIA DEL PRIMER PREMOLAR INFERIOR
Como grupo, los premolares inferiores son muy dificiles de tratar ya que
producen una alta tasa de reagudizaciones y fracasos. Una posible explicacién

puede ser la extrema variacion de la morfologia del sistema de conductos
radiculares de esos dientes.

Clasificaciéon de Vertucci (1978) 2
En este estudio, pionero en su época, se diafanizaron 400 especimenes, donde
se encontraron anastomosis transversales con otro conducto en el 32% de
estos, teniendo como incidencia segun su localizacién:

Cervical 20.6%

Medio 52.9%

Apical 26.5%

Clasifico en :

» Tipo 1: Un Conducto desde camara pulpar hasta el apice.

'
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» Tipo 2: Un conducto desde camara pulpar, se divide, se une en apical.

» Tipo 3: Dos conductos desde la cdmara hasta el apice

-

» Tipo 4: Un conducto en cédmara pulpar, se divide en apical con
distinto foramen
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» Tipo 5: Tres conductos diferentes desde la cdmara hasta el apice

El sistema de conductos radiculares del primer premolar inferior es mas
amplio en sentido vestibulo-lingual que en direccién mesio-distal. Existen dos
cuernos pulpares: un cuerno vestibular puntiagudo grande y un cuerno lingual
redondeado pequefo. La raiz y el conducto son ovales en la linea cervical; la

forma tiende a ser redonda desde la cdmara pulpar hasta sus foramenes. Fig.6.

Fig. 6. Anatomia presentada en el primer premolar inferior. 8
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En otra variedad anatémica, un solo conducto radicular ancho se puede
bifurcar en dos conductos separados. El acceso directo al conducto vestibular
suele ser posible, mientras que el conducto lingual puede ser muy dificil de
hallar. EI conducto lingual tiende a separarse del conducto principal en un
angulo agudo. Ademds, la inclinacién lingual de la corona tiende a dirigir las
limas en direccion vestibular, lo que dificulta todavia més la localizacién del
orificio del conducto lingual.

Para contrarrestar esta situacion, el clinico quiza deba extender la pared lingual
de la cavidad de acceso en sentido lingual; de este modo se facilita la
localizacion del conducto lingual. El primer premolar inferior puede tener a
veces tres raices y tres conductos. Un estudio describié la presencia en este
diente de un conducto en forma de C. Fig. 7.

Fig.7. Diferentes tipos de sistemas de conductos encontrados en el primer premolar inferior. 1

Pagina 14




La forma de la entrada del conducto del primer premolar inferior es
tipicamente mas amplia en sentido mesio-distal, en comparacién con el primer
premolar superior, lo que proporciona una forma mas ovalada y menos en

hendidura.

Debido a la inclinacion lingual de la corona, la extension vestibular puede
llegar casi a la punta de la cispide vestibular para conseguir un acceso en
linea recta. La extensién lingual apenas invade la cuspide lingual poco
desarrollada. En la direccién mesio-distal, la preparaciéon del acceso se centra
en los vértices de las cuspides. Muchas veces, la preparacion debe modificarse
para permitir el acceso a la compleja anatomia radicular, observada con
frecuencia en la mitad apical de la raiz del diente. Fig. 8. 8

————

A

B

Fig. 8. (A) Proyeccion mesial de un primer premolar inferior con configuracion tipo V de
Vertucci. El conducto lingual se separa del principal casi en angulo recto. (B) Esta anatomia
requiere modificacion del acceso. 8

Segun Cleghorn, aproximadamente el 98% de los premolares inferiores, son
unirradiculares, 1.8% tienen dos raices, 0.2% tienen tres raices, y menos del
0.1% tienen cuatro raices. ¢
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Estudios anteriores, como Pineda y Kuttler, mencionan que el primer premolar
inferior en un 25.8% tuvo dos o mas conductos. 2

Anadlisis de 3D, muestran conductos de formas ovaladas, que pueden
comprometer la adecuada limpieza y conformacién del mismo, dejando sin
instrumentar aletas en las zonas vestibulares o linguales. Fig. 9.

Fig. 9. Configuracion espacial de los conductos en los diferentes tercios radiculares. 1

Segun Ordinola-Zapata, en premolares inferiores con configuracion V de
Vertucci, los didametros encontrados en los conductos van de 0.06 a 0.24mm,
por lo que los clinicos deben estar cautos al calibre del instrumento usado
durante la negociacion y el trabajo biomecénico para evitar ¢ disminuir el
riesgo de perforacion 6 formar un escalon. !

Otro aspecto anatémico importante, fue que se observé la fusion de los
conductos en el tercio apical, lo que resalta la necesidad de usar técnicas
adicionales de desinfeccion como irrigacion ultrasénica ¢ por medio de
presion apical negativa. !
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MANEJO CLINICO

Las siguientes son sugerencias clinicas para el manejo de premolares con
diferentes variaciones:

» Cuando no se puede definir completamente la anatomia radicular en varias
tomas radiogréficas puede ser indicativo de una segunda raiz o inclusive una
tercera.

» Cambios de densidad radiograficos en el conducto radicular pueden
hacernos sospechar de conductos extra y pueden ayudar a determinar el
nivel de la bifurcacion del conducto. Fig. 10.

Fig. 10. Cambios radiograficos en diferentes angulaciones. 8

» Si la lima exploratoria aparece descentrada en la radiografia, la posibilidad
de un segundo conducto existe.

» Un segundo o inclusive tercer conducto puede ser considerado
clinicamente, cuando la camara pulpar no pareciera estar alineada en la
clasica relacion vestibulo-lingual.

» El rostrum canale en el piso pulpar siempre es una guia de gran utilidad.
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» Las entradas a los conductos radiculares pueden, en algunas ocasiones,

encontrarse adyacentes, o una entrada puede dividirse en dos conductos
independientes. Es estos casos, el conducto adicional puede ser localizado
con examinacion tactil a lo largo de las paredes del conducto ya
permeabilizado. Precurvar una lima tipo K #10 y buscando una leve caida
que indica la presencia de un conducto adicional. Fig. 11.

Fig.11. Exploracion en sentido Vestibular (V) y Palatino o lingual (P). 8

» Cuando una radiografia preoperatoria revela una forma dental atipica o de

un contorno inusual, se deben de tomar radiografias adicionales con
diferentes angulaciones para confirmar cualquier caracteristica anatémica
inusual.

Un abrupto enderezamiento o perdida de radiolucidez del conducto sugiere
un conducto extra en la misma raiz o en otra raiz independiente. 5

Un factor clave para ser cauteloso durante la instrumentacion biomecénica
de estos conductos radiculares es la seleccion de instrumentos,
especialmente con la presencia de surcos radiculares. Los instrumentos con
grandes conicidades pudieran causar desgarres en las zonas de peligro,
perforaciones de la raiz y enderezamiento del conducto, causando la pérdida
de la anatomia original. Fig. 12.5
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e

Fig. 12. Diferentes vistas de reconstrucciones tomograficas con complejidades anatomicas. (A)
Divisién hacia un conducto lingual. (B) Conducto amplio y ovalado. (C) y (D) Presencia de
surcos radiculares. 1

» Se recomienda ampliar el acceso en sentido buco-lingual. Fig. 13. 2

Fig. 13. Se muestra la proyeccion deseada del acceso (linea punteada) para visualizar ambos
conductos. 8

Aparte de los puntos antes mencionados, los avances en tomografia por Cone-
beam son indispensables herramientas de andlisis para este tipo de dientes y
que fue usada posteriormente en este caso.
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TOMOGRAFIA DE HAZ CONICO (CBCT) EN ENDODONCIA

La tomografia computarizada de haz cénico es un procedimiento diagndstico
no invasivo que utiliza una combinaciéon de radiografias y tecnologia
computarizada para obtener imagenes de cortes del cuerpo, tanto
horizontales como verticales (plano axial, sagital y coronal). Fig. 14. La
tomografia muestra imagenes detalladas de cualquier parte del cuerpo,
brindando mas informacién que las placas convencionales. Un tomdgrafo es
en esencia un aparato que hace multiples radiografias a la vez y desde
distintos angulos. 26

Axial Sagittal Coronal
WEEEER))

Fig. 14. Imagen que muestra los diferentes planos tomograficos. 26

En su modalidad de haz cénico los rayos X son divergentes y forman un cono 'y
los datos son adquiridos en un solo barrido del escéner, usando una simple
relacion entre un sensor 2D y la fuente de radiacidn que rotan sincrénicamente
alrededor de la cabeza del paciente. Posteriormente una computadora retne
todas las imagenes y las transforma en una sola, que es la suma de todas las
obtenidas. El volumen de datos es descrito como campo de visién (Field Of
View), donde a menor tamaiio de campo, mayor concentracion de rayos X y
mayor definicion. Las imagenes 3D estan constituidas por voxeles en lugar de
pixeles, que son los que determinan las imégenes digitales en 2D. El tamafo
de cada voxel depende de su altura, anchura y grosor.
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Los cortes tomogréficos son tan gruesos como el tamafio de un voxel, mientras
mas pequefo su tamafio, mas delgado o fino seré el corte tomogréfico. 26

Las iméagenes obtenidas por tomografia de haz cdnico sobrepasan la
radiografia en términos de su habilidad para visualizar la morfologia y
anatomia del conducto radicular. La informacién recopilada de una imagen
tomogréfica puede mostrar anomalias anatémicas dentro de los conductos
radiculares que no pueden ser observadas por medios convencionales. Este
tipo de imagenes son un gran auxiliar para detectar e interpretar morfologia
aberrante de los conductos.'

Cabe mencionar que en endodoncia se necesita una tomografia de alta
calidad, que corresponderian a cortes de por lo menos 0.2mm (200um), que
corresponden a el grosor promedio de espacio del ligamento periodontal, y
un campo de visién de 5x5 cm para que el voxel sea mas pequefio y por lo
tanto la reconstruccion sea mas precisa. El voxel mas pequefio es de 0.076mm,
siendo los mas comunes de 0.2 y 0.3mm. 26

Software 3D Endo

El software 3D Endo® de la casa Dentsply® funciona con base a una
tomografia computarizada de haz cénico (Cone-Beam), creando una
reconstruccion en 3D tanto del dérgano dental como de sus conductos
radiculares.

El software cuenta con varias herramientas, la primera de ellas es que muestra
la trayectoria de los conductos desde coronal a apical, lo cual nos brinda
informacién acerca de las longitudes y curvaturas con que cuente el conducto.

Teniendo esta informacién, su segunda herramienta toma en cuenta la

distribucion espacial de los conductos y nos ayuda a disefiar un acceso
coronal y cervical de la manera méas recta posible, para asi evitar que los
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instrumentos se sometan a dobles curvaturas y aumente su estrés mientras se
realiza el trabajo biomecénico.

Su tercera herramienta es que nos ayuda a identificar zonas de riesgo en la
zona radicular, evaluando la cantidad de dentina que existe del centro del
conducto a la pared externa dentinaria; con base en estas medidas, podemos
visualizar qué limas se pueden usar en cada conducto sin que se sobre-
instrumente y se elimine tejido sano que podria disminuir la dentina en la zona
de riesgo. 26

RESPUESTA PULPAR A MICROORGANISMOS

Una vez que la lesiéon cariosa, con su frente bacteriano, ha penetrado la
dentina primaria y ha avanzado a la dentina de reparacion y/o al tejido pulpar
propiamente dicho, se llevard a cabo la movilizacién de la respuesta
inflamatoria. Una de sus caracteristicas mas notables es la agregacién de
neutréfilos. Fig. 15. A menudo en este momento ya se ha desarrollado un
absceso local. Fig. 16.
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Fig. 15. Esquema acerca de la inflamacion pulpar y los elementos que acttian en ella. 9
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