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RESUMEN

El tratamiento endoddntico del primer premolar infe-
rior, cuando presenta varios conductos o varias rai-
ces puede ser un gran desafio. En el presente trabajo
se describe un caso clinico de un paciente de sexo
masculino de 60 anos de edad que concurre al Servi-
cio de Guardia de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Buenos Aires (FOUBA). Al examen clinico
y radiografico se descubre la presencia de dos tra-
yectos fistulosos que corresponden a la misma pieza
dentaria con diagndstico de absceso alveolar croénico.
Concluimos que el operador debe realizar un minu-
cioso diagndstico, y analizar y conocer las diferentes
configuraciones anatémicas para tratarlas adecua-
damente, aumentando asi las probabilidades de éxito
del tratamiento.

Palabras clave: premolar inferior, variaciones anato-
micas, doble trayecto fistuloso, tracto sinusal, absce-
so alveolar croénico.

ABSTRACT

Endodontic treatment of the first lower premolar
when it has multiple ducts or multiple roots can be
a challenge. This paper describes a clinical case of
a 60-year-old male patient who attends the on-call
service of the School of Dentistry of the University of
Buenos Aires (FOUBA). Upon clinical and radiographic
examination, the presence of two sinusal tracts
that corresponded to the same dental piece with a
diagnosis of chronic alveolar abscess was discovered.
We conclude that the operator must carry out a
thorough diagnosis and analyze and understand
the different anatomical configurations in order to
properly treat them, thus increasing the probability of
treatment success.

Keywords: mandibular first premolar, anatomical

variations, root morphology, sinusal tracts, chronic
alveolar abscess.
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INTRODUCCION

El objetivo principal del tratamiento endoddntico es
brindarle al organismo los medios para que repa-
re (Ricucci y Siqueira, 2010). Este objetivo se logra
conformando, limpiando y obturando el sistema de
conductos radiculares. Las infecciones endoddnticas
generalmente se limitan al sistema de conducto ra-
dicular, sin embargo, en algunos casos, la infeccidn
bacteriana puede extenderse a los tejidos perirradi-
cularesy causar unainfeccion extraradicular (Ricuc-
cietal, 2015). Los abscesos alveolares, tanto agudos
como croénicos, son dos formas diferentes en que los
tejidos apicoperiapicales pueden reaccionar a la in-
feccién pulpar. Aungue ambos estados clinicos son la
respuesta a la infeccién pulpar, sus manifestaciones
clinicas son significativamente diferentes. El absceso
apical crénico es causado por una infeccidon del con-
ducto radicular que lleva a un drenaje de absceso a la
superficie. La afeccién se caracteriza principalmente
por una radiolucidez periapical asociada a una fis-
tula intraoral o extraoral, que es un signo distintivo
del absceso alveolar crdnico. La prevalencia de las
fistulas en los dientes con lesiones de periodontitis
apical oscila entre el 8,5% vy el 18%. Son mds comunes
en dientes con lesiones grandes (> 5 mm de didme-
tro) y con frecuencia se abren intraoralmente en la
mucosa bucal. Los trayectos fistulosos generalmente
se asocian con procesos infecciosos de largo tiempo
de evolucién (Ricucci et al., 2018). Estos representan
una ruta de drenaje del absceso que sigue el camino
de menor resistencia a través del hueso, el periostio
y la mucosa o piel. El absceso alveolar crdnico suele
ser asintomatico, excepto cuando la via del trayecto
fistuloso se cierra (Cohen y Burns, 2002).

Para poder lograr el objetivo y el éxito del tratamiento
endoddntico es esencial tener un conocimiento pro-
fundo de la morfologia interna (Vertucci, 2005). Por
lo tanto, para un tratamiento exitoso se requiere un
conocimiento profundo de la anatomia del conducto
radicular.

La anatomia de todas las piezas dentarias, como asf
la incidencia de la cantidad de raices y el numero de
conductos radiculares, varia mucho en la literatura
cientifica (Vertucci, 2005). Slowey (1974) ha sugerido
que los premolares inferiores pueden presentar la
mayor dificultad de todas las piezas dentarias para
poder alcanzar el éxito en la terapéutica endoddntica.
La frecuencia de aparicion de conductos radiculares
en premolares inferiores registra en la literatura di-
ferencias entre los distintos estudios. La morfologia
dentaria interna de los premolares inferiores per-
manentes es variable, hallandose en la literatura re-
portes de variantes de uno, dos o tres conductos ra-
diculares (Cleghorn et al., 2007). Pineda y Kuttler en
1972 publicaron, en base a sus investigaciones, que
el primer premolar inferior presentaba un conducto
radicular en el 69,3%, dos conductos en el 29,8% vy
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tres conductos en el 0,9%, mientras que el segundo
premolar inferior podia presentar uno o dos conduc-
tos radiculares (98,8% y 1,2% respectivamente).

El objetivo de este trabajo es describir un caso clinico
con diagndstico de absceso alveolar crénico en la pie-
za dentaria 4.4 que presenta doble trayecto fistuloso.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 60 anos de edad concurrid
al Servicio de Urgencia Odontoldgica de la Catedra
de Endodoncia (FOUBA), refiriendo la presencia de
una lesidn en la encia en el sector inferior derecho.
El paciente no presentaba antecedentes médicos de
relevancia. A la inspeccidn clinica se observaron dos
trayectos fistulosos asociados a sector de piezas 4.4
y 4.3, restauracion plastica en zona cervical de 4.4,
ambas piezas con ausencia de sintomatologia y sin
movilidad (Figura 1A). La prueba de percusion en 4.3
fue negativay en 4.4 fue positiva; al frio respondid po-
sitivamente 4.3 y negativamente 4.4. La radiografia
periapical evidencid una radiolucidez asociada a sec-
torde piezas 4.3y 4.4, radiopacidad en 4.4 compatible
con restauracion cervical. La anatomia interna del 4.4
era algo difusa (Figura 1B), y la radiolucidez periapi-
cal asociada a 4.4 también. Se procedid a realizar una
fistulografia (cono de gutapercha #30 descontamina-
do con NaOcl al 2,5%) en el recorrido de ambas fistu-
las (Figura 1C). El diagndstico presuntivo de la pieza
4.4 fue absceso alveolar crénico.

A

FIGURA 1. Imagen clinica preoperatoria de piezas 4.3y 4.4 asocia-
das a dos fistulas gingivales (Nikon D610) (A), Rx preoperatoria (B),
Rx fistulografia (C)




Se realizé el tratamiento endoddntico de la pieza 4.4,
se administrd 1,8 ml de anestesia clorhidrato de car-
ticaina 4% con epinefrina 1:100.000 (Totalcaina, Lab.
Bernabd, Arg). Se realizd aislamiento absoluto de la
pieza y la apertura de la camara con piedra redon-
da y luego con fresa Endo Z (Dentsply, Sirona®) para
rectificar el diseno de cameral. Se encontraron dos
entradas de conductos, una con disposicién lingual y
otra vestibular (Figura 2), para visualizar la compleji-
dad anatémica se utilizé microscopio operativo (OMPI
pico dental ZEISS). Se realizd el cateterismo con una
lima Tipo K 10 (Dentsply, Sirona®). A continuacion,
se irrigd con hipoclorito de sodio al 2,5% utilizando
EDTAC 17% (Farmadental, Argentina) como coadyu-
vante, se activo la irrigacion con EndoActivactor®
(Dentsply, Sirona®), se realizé la preparacion de ac-
cesos del sistema y luego se determind la longitud
electrdnica con un localizador apical (Woodpecker)
y radiografica (Kodak ultra speed, USA) de 21mm el
conducto vestibular y 21mm el canal lingual (Figura
3). Ambos conductos se instrumentaron hasta la lon-
gitud de trabajo con sistema WaveOne® Gold (Dents-
ply, Sirona®) Primary. Para la obturacién de los con-
ductos radiculares se utilizé gutapercha del sistema
WaveOne® Gold (Dentsply, Sirona®) y cemento sella-
dor AH PLUS (Dentsply, Sirona®) con técnica hibrida
de Tagger. Posteriormente se realizé el sellado de la
camara y se renovo la restauracion cervical (Figura
4). Se realizaron controles inmediatos y mediatos, a
las 48 horas, a los siete dias y a los tres meses. En los
mismos no se encontraron sintomas y se evidencio la
ausencia de fistulas asociadas (Figura 5).

A

FIGURA 2. Microscopio operativo 6x de la pieza 4.4 (OMPI pico den-
tal ZEISS)
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A

FIGURA 3. Rx conductometria (A). Rx conometria (B). Rx. Postope-
ratoria, se aprecia cemento sellador en un conducto lateral (C)

A

<

FIGURA 4. Imdgenes clinicas de recons-
truccion post-endoddntica pieza 4.4 (A-D)

A

<

FIGURA 5A. Control a los tres
meses clinico B. Rx control a
los tres meses

REV FAC ODONTOL, UNIV BUENOS AIRES | 2021 | VOL 36 N° 84 9



PREMOLAR INFERIOR CON DOS CONDUCTOS

DISCUSION

Es fundamental el conocimiento de la anatomia in-
terna y la planificaciéon de la endodoncia, previo a
emprender una terapia endoddntica. Se deberdn en-
fatizar las maniobras de diagndstico como radiogra-
flfas preoperatorias con técnica de Clark, examinar
minuciosamente el piso de la camara pulpar, utilizar
puntas ultrasdnicas en caso de ser necesario, entre
otros. Otra ayuda valiosa para localizar la entrada de
los conductos radiculares es el microscopio dental.
Este se introdujo en la endodoncia para proporcionar
una iluminacion y visibilidad mejorada. Brinda deta-
lles minuciosos, mejora la capacidad del odontdlogo,
eliminando dentina con mayor precisién, minimizando
asfi los errores de procedimiento. La magnificacion
e iluminacidon son armas esenciales para facilitar la
terapia endoddntica (Vertucci, 2005). Al realizar un
andlisis de la imagen radiografica puede advertirse
un cambio repentino en la densidad de una raiz, el
espacio del canal, lo que puede sugerir un segundo
conducto y ver a qué nivel se observa la bifurcacion
(Cleghorn et al., 2007). Este cambio repentino, Vertuc-
ci lo Ilama “fast break”. Mientras que para visualizar
mejor la cadmara pulpar, el acceso de la cavidad debe
tener paredes divergentes a la cara oclusal (Soares
et al., 2009). La instrumentacion del conducto radicu-
lar produce una capa de barro dentinario que cubre
las superficies de las paredes preparadas del canal
radicular (Torabinejad et al., 2002). El barro dentina-
rio puede limitar la penetracién éptima de irrigantesy
medicacidn intraconducto, teniendo en cuenta que en
lo profundo de los tubulos dentinarios se pueden en-
contrar bacterias (Bystrom y Sundqvist, 1981). Tam-
bién puede actuar como una barrera entre los mate-
riales de obturacién y la pared del conducto, por lo
tanto, comprometer la formacién de un sellado satis-
factorio (White et al., 1984). Durante la irrigacién ma-
nual pasiva, el intercambio de liquidos no se extiende
mucho mas alla de la punta de la aguja de irrigacion
(Heard y Walton, 1997). El sistema EndoActivator ha
sido disenado para mejorar la desinfeccion. Este dis-
positivo utiliza una pieza de mano sdnica inalambrica
para activar puntas de polimero altamente flexibles.
Las puntas sin corte tienen conos y diametros termi-
nales que coinciden estrechamente con las dimen-
siones de la preparacion final del conducto radicular
(Desaiy Himel, 2009). Este se basa en la energia séni-
ca, y agita vigorosamente el irrigante para romper la
capa de barro dentinario y la biopelicula por un fené-
meno hidrodinamico que produce cavitacion y trans-
mision acUstica. Esto da como resultado una limpieza
profunda y desinfeccién. La activaciéon mecanica de
los irrigantes mejora la limpieza del canal apical e ist-
mo, el desbridamiento general (Susilay Minu, 2019).
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CONCLUSION

Todo tratamiento parte de un diagndstico, por lo que
es fundamental para el clinico conocer y disponer de
todos los medios posibles para poder realizarlo de
manera adecuada. El conocimiento profundo de la
morfologia interna y sus variantes, sumado a la ex-
periencia clinica, brindara al mismo una ventaja para
poder lograr el éxito del tratamiento a largo plazo.
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