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EDITORIAL

Editor invitado

El rol de la endodoncia
en ciencias de la salud

En el corazdn de la odontologia moderna, la endodoncia se erige como una disciplina crucial dedicada a la
preservacion de la vitalidad pulpar. Este campo que se centraen el diagndsticoy tratamiento de las patologias
pulparesy periapicales, juega un papel preponderante en la conservacion de las piezas dentales.

El campo de la endodoncia se encuentra en una constante evolucion impulsado por la investigacion cientifica
que abre nuevas fronteras y perfecciona técnicas existentes, ello gracias a su simplificacion, eficiencia, y
difusion con alcance social. La importancia de continuar desarrollando investigaciones en endodoncia,
apoyados en nuevas tecnologias y en el desarrollo de nuevos materiales de obturacion es mas relevante que
nunca, traduciéndose en un impacto directo en la mejora de la practica clinica, y en los resultados logrados
en los pacientes.

La endodoncia no solo busca aliviar el dolor, sino también devolver la funcionalidad a piezas dentarias
seriamente afectadas. Gracias a los avances tecnolégicos y al desarrollo de nuevas técnicas, los tratamientos
endoddénticos han alcanzado niveles de precisién y efectividad antes inimaginables. La introduccién en la
especialidad de instrumentos rotatorios, la irrigacién activada y los materiales bioceramicos son algunas de
lasinnovaciones que han revolucionado en los ultimos afos a esta especialidad.

El compromiso de la endodoncia con la preservacion biologica es fundamental, con cada intervenciéon no
solo se genera una oportunidad para aliviar el dolor, sino también es posible conservar la integridad y el
equilibrio de la cavidad oral manteniendo sus funciones masticatorias y estéticas, que de manera directa
o indirecta tendran un impacto en la calidad de vida del individuo y en su salud general. Cabe resaltar, que
las fronteras de su impacto en la salud general vienen siendo investigadas con mayor detenimiento, en la
actualidad laendodoncia como especialidad dedicada a controlar infecciones odontogénicas viene ampliando
de manera creciente su intervencion en la investigacion médico-odontologica, relacionando la importancia
de su intervencion para prevenir o controlar alteraciones sistémicas que intervengan en la salud general del
paciente. Mayor evidencia cientifica de las repercusiones sistémicas por infecciones de origen endodoénticoy
sus consecuencias paralos tejidos periapicales ain son necesarias, especialmente en asociacion con algunos
trastornos sistémicos.

El conocimiento es vasto y continuo, pero es importante contar con medios de difusion que permitan que
tanto estudiantes, clinicos y académicos puedan compartir sus investigaciones y experiencias de casos
clinicos. Otorgar la continuidad a la Revista Endodoncia Peruana que se inici6 en el ano 1974, permitira generar
esa visualizacion y motivacion requerida, en busqueda de la excelenciay promoviendo la investigaciéon que se
traduce en evidencia cientifica.

Dr. Hernéan Villena Martinez
Miembro Honorario y expresidente de la Sociedad Peruana de Endodoncia

https://doi.org/10.67257/79
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Caracteristicas anatomicas del foramen apical
mayor de primeros molares maxilares en una
subpoblacion peruana: Un estudio ex vivo

Abel Teves,"?" Mariza Anyosa,® Isabel Montes,’ Murilo Priori Alcalde,’ Marco Antonio

Hungaro Duarte,’ Christian Nole %4

"Departamento de Odontologia Restauradora, Endodoncia y Materiales Dentales, Facultad de Odontologia de
Bauru, Universidade de S&o Paulo (USP). Bauru, Séo Paulo, SP, Brasil

zUniversidad Norbert Wiener, Lima, Peru
S Practica privada en Odontologia, Lima, Perud

“Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Peru

RESUMEN

Introduccién: E| analisis de las caracteristicas del
foramen apical mayor (FAM) es fundamental para la
interpretacion clinica de la longitud de trabajo. Este
estudio evalu6 las caracteristicas anatomicas del FAM
en primeros molares maxilares mediante microscopia
optica e histologia. Metodologia: La muestra estuvo
compuesta por 32 primeros molares maxilares
extraidos de pacientes de Ica, Perd. Se utilizd un
estereomicroscopio para analizar la ubicacion(central,
mesial, distal, vestibular y palatina), forma (redonda,
ovalada y amorfa) e cortes histoldgicos de las raices
previamente inyectadas con tinta china para media
la distancia del FAM respecto al apice anatémico.
Los datos cuantitativos se resumieron con medidas
de tendencia central (media/mediana) y dispersion
(desviacion estandar/rango intercuartil). Se aplico la
prueba de chi cuadrado para comparar proporciones
de ubicaciones y formas del FAM segun el tipo de
raiz, y la prueba de Kruskal-Wallis para las medianas
de distancia al apice anatomico. Resultados: La
ubicacion mas frecuente del FAM fue distal para la
raiz mesio-vestibular (34.4%), vestibular para la raiz
disto-vestibular (37.5%) y distal para la raiz palatina
(31.3%). Las formas mas comunes fueron redonda y
ovalada para la raiz mesio-vestibular(34.4%)y redonda
para las raices disto-vestibular (56.3%) y palatina
(43.8%). No se encontraron diferencias significativas
en la ubicacion, forma o distancia del FAM al apice
anatémico en relacion con el tipo de raiz (p > 0.05).
Conclusiones: Aunque se observaron variaciones
en las caracteristicas del FAM, no se encontraron
diferencias significativas, sugiriendo homogeneidad
en la muestra estudiada.

Palabras clave: anatomia, apice del diente, diente molar,
foramen apical, primer molar maxilar, raiz del diente.
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ABSTRACT

Introduction: The analysis of the anatomical
characteristics of the major apical foramen (FAM) is
essentialfortheclinicalinterpretationofworkinglength.
This study evaluated the anatomical features of the
FAM in maxillary first molars using optical microscopy
and histology. Methodology: The sample consisted of
32 extracted maxillary first molars from patientsinlca,
Peru. A stereomicroscope was utilized to analyze the
location(central, mesial, distal, vestibular, and palatal),
shape (round, oval, and amorphous), and distance of
the FAM from the anatomical apex. Quantitative data
were summarized using measures of central tendency
(mean/median) and dispersion (standard deviation/
interquartile range). Chi-square tests were applied to
compare the proportions of FAM locations and shapes
according to root type, and the Kruskal-Wallis test was
used for the medians of the distance to the anatomical
apex. Results: The most frequent location of the FAM
was distal for the mesio-buccal root (34.4%), vestibular
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for the disto-buccal root (37.5%), and distal for the
palatal root (31.3%). The most common shapes
observed were round and oval for the mesio-buccal
root (34.4%), and round for the disto-buccal (56.3%)
and palatal (43.8%) roots. No statistically significant
differences were found regarding the location, shape,
or distance of the FAM from the anatomical apex in
relation to root type (p > 0.05). Conclusions: Although
variations in the characteristics of the FAM were
observed, no significant differences were found,
suggesting homogeneity of these characteristics
within the studied sample.

Keywords: anatomy, apical foramen, first maxillary
molar, molar, tooth apex, tooth root.

INTRODUCCION

El primer molar maxilar es una de las piezas dentarias
mas importantes en el arco dentario debido al gran
volumen de su tabla oclusal, lo cual permite una
funcién masticatoria adecuada (1,2). Cuando este
diente se ve afectado por caries u otra patologia que
comprometa su vitalidad, resulta de suma importancia
mantenerlo en la arcada mediante un tratamiento de
conductos, dada su gran relevancia funcional (3). Es
crucial conocer los aspectos morfoldgicos internos
y evaluar el apice anatoémico de esta pieza dentaria,
ya que esta zona presenta una morfologia compleja y
variable. Ignorar estos aspectos podria llevar al fracaso
del tratamiento endodontico (4-7).

Xiang et al.(8) encontraron que las razas, sexo y edad
influyen en la variabilidad de la anatomia radicular;
sin embargo, es necesario identificar la anatomia del
conductoradicularendiferentes poblacionesétnicas
para asegurar el éxito del tratamiento endodontico.
Verma et al. (9) concluyeron que la morfologia del
primer molar maxilar es compleja y el conocimiento
preciso de la morfologia del canal y sus variaciones
comunes se consideran un requisito esencial para
lograr el éxito en el tratamiento endodontico.

El 4pice anatéomico, tanto en el proceso de formacion
embrioldgica como durante la vida util de la pieza
dentaria en la cavidad bucal, presenta variaciones
y modificaciones debido a diversas circunstancias
fisioldgicas y patoldgicas. Estas variaciones pueden
afectar su forma, su ubicacion con respecto al apice
anatomico, y la distancia de la salida del foramen
respecto al apice (10).

Martos et al. (11) estudiaron la ubicacién y la distancia
del foramen apical mayor, encontrando resultados
variables paracadaraiz. Arora & Tewari(12), al describir
la forma del foramen, hallaron también resultados
similares, demostrando asi la variabilidad del foramen
apical mayor. Swathika et al. (13) encontraron que la

desviacion del foramen apical mayor con respecto del
apice erade 68.2 % en los especimenes.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar las
caracteristicas anatomicas del foramen apical mayor
en primeros molares superiores en una subpoblacién
peruana. Se plantearon las siguientes hipotesis nulas:
(1) no existe diferencia en la forma del foramen apical
mayor en primeros molares superiores segun el tipo de
raiz; (Il)no existe diferencia en la ubicacion del foramen
apical mayor en primeros molares superiores segun
el tipo de raiz; (lll) no existe diferencia en la distancia
entre el foramen apical mayor y el apice en primeros
molares superiores segun el tipo de raiz.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion se realizd con un disefo
de corte transversal. Asimismo, se ejecutd previa
aprobaciéon por la Universidad Nacional San Luis
Gonzaga de Ica. Se utilizaron 32 primeros molares
maxilares extraidos por razones ajenas al estudio,
provenientes de la clinica odontolégica de Ia
universidad y de consultorios odontoldgicos locales
en la ciudad de Ica, Peru. Los criterios de inclusién
para las muestras fueron: primeros molares maxilares
con formacién radicular completa. Se excluyeron las
muestras que presentaban reabsorcion radicular,
caries radicular, tratamiento de conducto previo o
fracturas radiculares. Se utilizé un muestreo de tipo no
probabilistico consecutivo.

Procesamiento de los dientes

El proceso de limpieza externa consistio en eliminar
todos losrestos organicos e inorganicos de la superficie
radicular, tras lo cual se procedi¢ a esterilizar las piezas
dentarias en autoclave a 121°C durante 24 minutos.
Luego, se almacenaron en agua destilada en tubos
Eppendorf. Se realizé la apertura cameral convencional
con fresas redondas y de fisura (801-850, Dentsply
Maillefer, Baillagues, Suiza) y, utilizando hipoclorito de
sodio al 5%. Se elimind todo el tejido pulpar y necrético
cameral. Se procedié a permeabilizar los conductos
radiculares con limas tipo K #6 y #8 (Dentsply Maillefer)
y abundante irrigacion con hipoclorito de sodio al 5%
utilizando jeringas hipodérmicas con agujas cortas de
calibre 30G (Nipro, Osaka, Japdn). En los especimenes
que no se pudieron permeabilizar, se siguio6 el protocolo
de ampliacion del tercio cervical y medio con fresas
Gates Glidden #1, #2, y #3 (Dentsply Maillefer) y
micromotor con contrangulo (NSK, Tochigi, Japdn).
Finalmente, todas las muestras fueron codificadas.

Ubicacion y forma del foramen apical mayor (FAM)

Para la evaluacién de la ubicacion y la forma de cada
muestra, esta fue montada en una base de cera rosa
(Cavex Holland BV, Paises Bajos), asegurando que el
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FAM estuviera alineado de manera paralela al objetivo
del microscopio estereoscopico (Kyrowa, Japon). Las
observaciones se realizaron con aumentos de 4xy 15x.
Seanalizaronlassiguientes caracteristicasanatomicas
del FAM: ubicacion (central, mesial, distal, vestibular
o palatina), forma (redonda, ovalada o amorfa) y la
distancia entre el FAM y el apice anatdmico. Las
imagenes fueron digitalizadas utilizando una camara
PowerShot Elph 110 de 16 megapixeles (Canon, Japén).

Distancia del FAM al apice

Para la evaluacion de la distancia del apice al FAM,
los apices se protegieron con esmalte de ufas y se
procedid a inyectar tinta china en los conductos de las
raices palatina, mesio-vestibular y disto-vestibular.
Se separaron las raices cortandolas con un disco de
carborundum, obteniendo 96 raices. Como medida de
seqguridad, se introdujo una lima #6 y/o #8 (Dentsply
Maillefer) en los conductos. Los especimenes
se colocaron en cubos de plastico previamente
preparados, asegurando que el diametro mayor del
FAM quedara paralelo ala superficie de apoyo de la raiz.
Luego, se procedio a la acrilizacion utilizando resina
acrilica (Politek S-258 - Tekno). Tras la polimerizacion,
se realizaron los cortes histoldgicos de las raices
empleando piedras montadas rosadas activadas
mediante un fresador Dremel 300 (Dremel, Racine, WI,
EE. UU.).

Se realizaron cortes histoldgicos hasta observar la
lima o la parte tenida del conducto. Al llegar a la zona
de interés, se utilizd lijar de agua de 3 ceros (000)
(Warth, Kiinzelsau, Alemania). Para evitar el desgaste
incorrecto del conducto, se empleo un bisturi #11 para
eliminar pequenos techos o defectos en el conducto.
Una vez completada la preparacion, se digitalizaron
los especimenes junto con una regla milimetrada
como escala de referencia para las mediciones. Los
especimenes fueron escaneados (HP Scanjet 3570c,
HP, Miami, FL, EE. UU.), y las imagenes digitalizadas se
pasaron al programa Adobe Photoshop CS3(Adobe Inc,
SanJosé, CA, EE.UU.), donde se trazarony convirtieron
a escala de grises. Posteriormente, se realizaron las
mediciones en el programa Image Tool 3.0 (University
of Texas Health Science Center (UTHSCSA), San
Antonio, TX, EE. UU.), midiendo la distancia del apice
al FAM. Todas estas medidas se calibraron al milimetro
usando la imagen digitalizada de la regla milimetrada
mencionada anteriormente.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se resumieron en
porcentajes, mientras que las variables cuantitativas
se expresaron como media/mediana y desviacion
estandar/rango intercuartil. Las comparaciones de
las proporciones entre la ubicacion y forma segun tipo
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de raiz se llevaron a cabo mediante la prueba de chi
cuadrado. La comparacion de medias de la distancia
se realiz6 utilizando la prueba de Kruskal-Wallis, en
ambos casos considerando un nivel de significancia
del 5%. Se utilizé el programa SPSS V.24 y el programa
GPower V.31 para el calculo del tamario del efecto(TE)y
del poder estadistico (PE) en el analisis post hoc.

RESULTADOS
Ubicacion del foramen apical mayor

En este estudio se analizaron 32 primeros molares
maxilares, evaluando 32 raices mesio vestibulares,
32 raices disto-vestibulares y 32 raices palatinas.
Respecto a la ubicacion del FAM, se observd que en
la raiz mesio-vestibular la mayor proporcion fue distal
(34.4%), enlaraizdisto-vestibular fue vestibular(37.5%)
y en la raiz palatina fue distal (31.3%), sin diferencias
estadisticamente significativas entre las raices (p >
0.05; Tabla1).

Secredademasunavariabledicotdémicade ubicacion
del FAM con las categorias “céntrico” y “excéntrico”.
Para la raiz mesio-vestibular, 9 muestras (28.1%)
presentaron una ubicacion céntricay 23(71.9%) una
ubicacién excéntrica; en la raiz disto-vestibular, 8
(25%) fueron céntricas y 24 (75%) excéntricas; en la

Tabla 1. Porcentaje de la Ubicacion del Foramen Apical Mayor
segun el Tipo de Raiz

Ubicacion  Mesiovestibular(n)  Distovestibular(n)  Palatina(n)

Central* 28.1(9) 25(8) 18.8(6)
Mesial* 0(0) 6.3(2) 6.3(2)
Distal* 34.4(11) 18.8(6) 31.3(10)
Vestibular* 9.4(3) 37.5(12) 15.6(5)
Palatino* 28.1(9) 12.5(4) 28.1(9)

* Prueba de Chi cuadrado de Pearson, P>0.05.

Tabla 2. Distancia (mm) entre la ubicacion del foramen apical
mayor y el &pice anatdmico

Distancia al Foramen Apical Mayor

Ubicacion n MediaxtDE Mediana(RIQ) Maximo Minimo

Mesial* 4 0.35+0.28 0.1 0.76

Distal* 27 0.12(0.18) 0.02 0.51

Vestibular* 20 0.23(0.35) 0.07 0.94

Palatino* 22 0.22(0.26) 0.05 1.06
Total 73

Los datos paramétricos se resumieron con media + desviacion estandar, mientras que los
datos no paramétricos con mediana y rango intercuartil (RIQ). Se excluyeron los datos de
ubicacion central.

* Prueba de Kruskal Wallis. P>0.05.
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Porcentaje de la Ubicacion del Foramen Apical Mayor

Excéntrica

Céntrica

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
“ m Raiz Palatina m Raiz Disto-vestibular m Raiz Mesio-Vestibular

Figura 1. (A) Grafico de barras del porcentaje de la ubicacion del foramen apical mayor de las raices mesio-vestibular, disto-
vestibular y palatina. (B) Foramen apical mayor de ubicacion céntrica (aumento de 4X). (C) Foramen apical mayor de ubicacion
excéntrica (aumento de 4X). Las flechas sefalan el foramen apical mayor.

Porcentaje de la Forma del Foramen Apical Mayor

Amorfa

o t
0 10 20 30 40 50 60

Redonda

“ m Palatina m Disto-vestibular m Mesio-vestibular

Figura2.(A)Grafico de barrasdel porcentaje de laforma del foramen apical mayor de las raices mesio-vestibular, disto-vestibular
y palatina. (B) Foramen apical mayor redondo (aumento de 4X). (C) Foramen apical mayor ovalado (aumento de 4X). (d) Foramen
apical mayor amorfo (aumento de 15X).

Figura 3.(A) Raiz palatina(B): raiz distal (C): raiz mesio-vestibular. Las lineas amarillas indican el foramen apical mayor, mientras
que las rojas indican la distancia al &pice anatémico.
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raiz palatina, 6 (18.8%) fueron céntricas y 26 (81.3%)
excéntricas, sin diferencias estadisticamente
significativas (p > 0.05; Figura 1).

Forma del foramen apical mayor

En cuanto a la forma del FAM, la raiz mesio-vestibular
mostro una distribucién de 11 casos (34.4%) redonda,
1 (34.4%) oval y 10 (31.3%) amorfa. La raiz disto-
vestibular fue mayoritariamente redonda en 18 casos
(56.3%), sequida de 8(25%) ovales y 6(18.8%) amorfas.
En la raiz palatina, se observo una forma redonda en 14
casos (43.8%), oval en 13(40.6%)y amorfaen 5(15.6%),
sin diferencias significativas (p > 0.05; Figura 2).

Distancia del foramen al apice

Ladistanciapromedioentre el FAMyelapiceanatomico
fue de 0.35 mm (mesial), 0.12 mm (distal), 0.23 mm
(vestibular) y 0.22 mm (palatina), sin diferencias
significativas (p > 0.05; Tabla 2 y 3; Figura 3).

En cuanto a la magnitud de los efectos y el poder
estadistico, la ubicacion del FAM segun el tipo de raiz
presentd un tamafo de efecto (TE) moderado y un
poder estadistico (PE) del 67%. La dicotomizacién en
ubicacion céntrica/excéntrica mostro un TE grande y
un PE del 70%. En el analisis de la forma del FAM segun
el tipo de raiz, el TE fue pequefo en la raiz mesio-
vestibular, moderado en la raiz disto-vestibular y la raiz
palatina, con un PE del 5%.

Ladistanciaentre el FAMy el apice anatomico presento
un TE alto y un PE del 66%.

DISCUSION

El FAM se describe como la salida de mayor diametro
del conducto radicular, pudiendo estar ubicado en el
apice anatomico o de manera excéntrica respecto
a este. Tiene una importante relevancia clinica en
el tratamiento endodontico, ya que sus posibles
variaciones pueden influir en el éxito y prondstico del
diente (14-16). Por ello, nuestra investigacion evalu
32 primeros molares maxilares en una poblacién de
la ciudad de Ica, con un total de 96 raices estudiadas.
Estas se sometieron a evaluacion mediante
estereomicroscopia, en la cual se observaron la
ubicaciony laforma del FAM. Ademas, mediante cortes
histolégicos y programas digitales, se midio la salida
del FAM con respecto al apice.

Con los resultados obtenidos en la ubicacién se
acepta la hipotesis nula. Se observd que, en la raiz
mesio-vestibular, la mayor proporcion de casos fue
distal (34.4%), en la raiz disto-vestibular fue vestibular
(37.5%) y, en la raiz palatina, fue distal (31.3%). Al
analizar las raices individualmente, se encontraron
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los siguientes resultados: en la raiz disto-vestibular,
la ubicacién mas frecuente fue vestibular (30.51%); en
la raiz mesio-vestibular, la ubicacion mas comun fue
palatina(38.3%); y en la raiz palatina, la ubicacién mas
frecuente fue distal (35%). Estos datos indican que las
ubicaciones mas frecuentes en mayor porcentaje se
danenlascaras palatinasydistales. Undatoimportante
a considerar es que la cara palatina no es observable
en radiografias, por lo que debemos tenerla en cuenta
al realizar la conductometria. Estos resultados estan
en contraposicion con los encontrados por Martos
et al. (11), quienes evaluaron 107 molares maxilares y
encontraron que la posicion mas frecuente era central
(38%), sequida de la palatina (21%) y la bucal (19.2%).
Esta discrepancia en los resultados puede deberse
a que el autor evaluo primeros, sequndos y terceros
molares maxilares, a diferencia de nuestro estudio,
que solo incluy6 primeros molares maxilares. En otro
estudio realizado por Burch et al.(17), quienes utilizaron
96 raices y encontraron que la raiz mesio-vestibular
predomind en la ubicacion distal (49.4%), mientras
que la distal presentd la menor proporcion (9.2%).
En la raiz disto-vestibular, la ubicacién predominante
fue distal (38.7%), sequida de la central (3.2%), y en la
raiz palatina, predominé la ubicacién lingual (30.1%),
sequida de la distal(29%)y, por ultimo, la central (3.2%)
(17). Estos resultados tampoco fueron concluyentes
con los nuestros; probablemente, el tipo de poblacion
evaluada influencioé la discrepancia. Por otro lado,
Martos et al. (11) encontraron que la localizacion
prevalente del foramen fue distal en un 40.1%, dato
similar al encontrado en nuestra investigacion (18).
Morfis et al. (19) realizaron un estudio con 12 primeros
molares superiores, encontrando que la ubicacién
mas frecuente era mesial (57.9%), sequida de palatina
y distal, con un 25% cada una (19). Estos resultados
difieren de los nuestros al igual que en otros estudios,
el tipo de poblacion evaluada podria ser un factor
importante que influye en la variabilidad anatémica.

Conrespecto ala distancia del FAM al apice, se acepto
la hipotesis nula. La distancia promedio entre el FAMy
el apice anatomico, dependiendo del tipo de raiz, fue
de 0.21mm, 0.22 mm y 0.16 mm para las raices mesio-
vestibular, disto-vestibularypalatina, respectivamente.
Cabe senalar que los valores obtenidos estan dentro
del rango de los valores reportados en la literatura (20-
22). Enlaraiz palatina, se encontré una medida méaxima
de 1.06 mm, lo cual es relevante, especialmente en
tratamientos donde la conductometria se realiza con
radiografias y el diagnostico es de necrosis pulpar,
ya que en esos casos se acostumbra a dejar 0.5 mm
del apice anatomico. Al evaluar la distancia segun la
ubicacion, se encontro lo siguiente: en la ubicacién
mesial, la distancia promedio fue de 0.35 mm, con
un minimo de 0.1 mm y un méximo de 0.76 mm; en la
ubicacion distal, la distancia promedio fue de 0.12 mm,
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Tabla 3. Tabla 3. Distancia (en mm) del foramen apical mayor
al apice anatémico segun el tipo de raiz.

Distancia al Foramen Apical Mayor

Raiz n Mediana (RIQ) Minimo Maximo

Mesiovestibular 23 0.21(0.28) 0.05 0.59

Distovestibular 24 0.22(0.30) 0.04 0.94

Palatina 26 0.16(0.22) 0.02 1.06
Total 73

Los datos no paramétricos se resumieron con mediana y rango intercuartil (RIQ).
Se excluyeron los datos de ubicacion central.
* Prueba de Kruskal Wallis. P>0.05.

con un minimo de 0.02 mm y un maximo de 0.51 mm;
en la ubicacion vestibular, la distancia promedio fue
de 0.23 mm, con un minimo de 0.07 mm y un maximo
de 0.94 mm; finalmente, en la ubicacion palatina, la
distancia promedio fue de 0.22 mm, con un minimo
de 0.05 mm y un maximo de 1.06 mm. Marroquin et al.
(23)encontraron que en las raices mesio-vestibulares,
la distancia del FAM al apice era de 0.91 mm en
promedio, con un maximo de 1.61 mm y un minimo
de 0.33 mm; en las raices disto-vestibulares, la
distancia promedio fue de 0.75 mm, con un maximo
de 1.65 mm y un minimo de 0.25 mm; y en las raices
palatinas, ladistancia promedio fue de 0.91 mm, con
un maximo de 2.05 mmy un minimo de 0.24 mm (23).
Estos resultados difieren de los hallazgos obtenidos
en nuestra investigacion, pero en otro estudio
realizado por Arora & Tewari (12), en una poblacién
de la India, se encontré que el mayor valor medio de
la distancia entre el foramen apical y el apice fue en
la raiz mesio-vestibular, con 0.996 mm, sequido de
laraiz palatina con 0.94 mmy la raiz disto-vestibular
con 0.82 mm(12). Martos et al.(11), en un estudio con
107 molares maxilares, encontraron que los valores
minimos y maximos de la distancia entre el FAM y el
apice estaban entre 0.10 mm y 1.7 mm, resultados
muy similares a los encontrados en nuestro trabajo.

Conlosresultados obtenidos en la forma del FAM, se
acepto la hipotesis nula, ya que no se encontraron
diferencias significativas en la forma en todas las
raices evaluadas. La forma mas comun del FAM
fue redonda, sequida de la ovalada y, finalmente, la
amorfa.Estosresultadosdifierendelosencontrados
por Marroquin et al. (23), quienes observaron que
en las raices mesio-vestibular, disto-vestibular y
palatina, la forma mas predominante fue ovalada,
sequida de la redonda (22). Resultados similares
fueron obtenidos por Arora & Tewari (12), donde
la incidencia de los canales de forma ovalada fue
mayor en la poblacion india. Sin embargo, nuestros
resultados coincidieron con la investigacion de
Martos et al. (18), quienes encontraron que la forma

12

redonda, conun 67.6%, eralapredominante, sequida
de la ovalada con un 43% (18).

En el presente estudio, el analisis de los datos
incluydé un célculo post hoc del tamano del efecto
(TE) y del poder estadistico (PE) debido a la falta
de calculo inicial del tamafio muestral minimo.
La variabilidad observada en los datos influyo
directamente en el PE, yaque, a mayor dispersion en
los datos, se dificultala deteccidn de efectosreales,
lo cual limita la posibilidad de identificar diferencias
estadisticamente significativas, como se evidencio
en los resultados obtenidos. Segun la literatura, el
aumento del tamano muestral, la reduccion de la
variabilidad en los datos y la seleccion de variables
conunimpactoclinico masrelevante son estrategias
recomendadas para mejorar el PE (24-26).

En relacion al TE, los resultados indicaron que la
ubicacion del FAM segun el tipo de raiz presento
un impacto significativo, lo que sugiere que
esta variabilidad posee relevancia clinica. La
dicotomizacion de esta variable incrementa el TE,
lo que implica que las diferencias entre ubicaciones
céntricasyexcéentricasdel FAM de los distintos tipos
de raices son clinicamente significativas y deberian
ser consideradas en el proceso de conductometria.

Por otro lado, el TE reducido observado en la forma
del FAM en la raiz mesio-vestibular indic6 que
las variaciones en esta caracteristica tienen un
impacto minimo, mientras que en las raices disto-
vestibular y palatina, el TE moderado sugiere que
las variaciones en la forma del FAM pueden ser
relevantes y, por tanto, deben tenerse en cuenta
al planificar la conductometria. Asimismo, el TE
elevado en la variacion de la distancia entre el FAM
y el apice anatomico, en funcion del tipo de raiz,
resalta la importancia de considerar también esta
caracteristica anatémica.

Para investigaciones futuras, se recomienda tener
en cuenta la considerable variabilidad anatémica del
FAM. No solo seria adecuado aumentar el tamano
muestral paraoptimizar el PE, sinotambién simplificar
las categorias de la variable de ubicacion del FAM y
enfocar el analisis en aquellas caracteristicas que
demostraron TE moderado o elevado, con el fin de
obtener hallazgos clinicamente relevantes.

Las variaciones encontradas en varios estudios
presentados previamente puedendeberse adiversos
factores. En primer lugar, al tamano de la muestra
utilizada en cada trabajo y al método de evaluacion.
Ennuestroestudio, se utilizé unestereomicroscopio,
lo que permitié evaluar de manera objetiva la forma
y ubicacién del FAM. Sin embargo, métodos mas
precisos como la microscopia electrénica de barrido
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(MEB) o la microtomografia computarizada (Micro
CT)(27, 28) podrian ofrecer resultados mas exactos.
Por otro lado, la ubicacion del FAM fue evaluada
mediante cortes histologicos de dientes inyectados
previamente con tinta china. La sensibilidad
del método utilizado pudo haber influido en las
mediciones, pero esto no invalida los resultados
obtenidos.Noobstante, tantolaMEB comolaMicroCT
podrian generar medidas mas exactas. Otro factor
a considerar es la variabilidad étnica (29), ya que
muchos estudios se realizan en poblaciones de raza
caucasica. En contraste, la presente investigacion
obtuvo muestras de una poblacién generalmente
mestiza, lo que podria explicar las discrepancias
con los estudios realizados en otros paises. La
importancia clinica de nuestra investigacion radica
en la capacidad de extrapolar nuestros hallazgos a
nuestra poblacion en procedimientos clinicos, dado
que actualmente no existen estudios que involucren
ala poblacion peruana.

La variabilidad anatomica debe ser una constante a
tener en cuenta al tomar decisiones clinicas en nuestros
procedimientos de rutina. Si bien es cierto que este fue
un estudio ex vivo que intenta explorar la variabilidad
anatomica del FAM, es necesario realizar méas estudios
con un mayor numero de muestras y en diferentes
poblaciones del Peru. Esto se debe a que el Perl es una
nacion diversa, con una mezcla de diferentes etnias que
podrian influir en la variabilidad anatomica.

CONCLUSION

Bajolas condiciones de este estudio, se concluye que
la ubicacion del foramen apical mayor varié segun el
tipo de raiz en los primeros molares maxilares. Se
ubico distal en las raices mesio-vestibulary palatina,
vestibular en la raiz disto-vestibular. Predomino una
ubicacion excéntrica del foramen apical mayor en
todas las raices. En cuanto a la forma, las raices
mesio-vestibulares mostraron proporciones
similares en la forma redonda y oval, mientras que
las raices disto-vestibulares y palatinas fueron
principalmente redondas. La mayor distancia entre
el foramen apical mayor y el apice anatémico se
observd en la ubicacion mesial.
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Morfologia de la raiz mesial del primer molar
inferior: Mini-revision de literatura

Katya Jessica Damian-Martinez,” Margarita Vega-Yslachin,’

'Facultad de Estomatologia, Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), Lima, Perd.

RESUMEN

La anatomia de los conductos radiculares puede
representar para los profesionales un reto clinico. En
este articulo se describe la raiz mesial del primer molar
mandibular permanente debido a su configuracion
morfologica compleja. Para que un tratamiento de
conductos tenga éxito es necesario identificar la
anatomia ya que la incapacidad podria causarnos
fracasos endododnticos. El primer molar mandibular al
serelprimerdiente permanente en erupcionarrequiere
una mayor frecuencia de intervencién endoddntica.
La anatomia del conducto radicular interna de la
raiz mesial ha sido y sigue siendo importante para el
clinico debido a la prevalencia de presentar conductos
curvos, istmos, deltas apicales, conductos accesorios
y uniones de conductos radiculares en diferentes
tercios.

En la presente revision se llevd a cabo una busqueda
exhaustiva para recopilar informacion relacionada con
la anatomia radicular del conducto del primer molar
mandibular permanente. Se busco en la base de datos
MEDLINE a través del buscador PubMed utilizando
los siguientes criterios de busqueda: primeros
molares mandibulares, raiz mesial, anatomia radicular,
morfologiadel conducto radicular, numero de conductos
y raiz mesial, configuracion del sistema de conductos
radicularesy raiz mesial, nUmero de conductos.

Palabras clave: anatomia mandibular, configuraciéon
radicular, raiz mesial.

ABSTRACT

The anatomy of root canals can represent a clinical
challenge for professionals. In this study, the mesial root
of the first permanent lower molar was described because
its morphological configuration is very complex. For a root
canal treatment to be successful, itis necessary to identify
the anatomy since inability could cause endodontic
failures. The mandibular first molar, being the first
permanent tooth to erupt, requires a greater frequency
of endodontic intervention. The anatomy of the internal
root canal of the mesial root has been and continues to be
important for the clinician due to the prevalence of curved
canals, isthmuses, apical deltas, accessory canals and
unions of root canals in different thirds.
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Inthe present review, an exhaustive search was carried
out to collect information related to the root anatomy
of the canal of the permanent mandibular first molar.
The MEDLINE database was searched through the
PubMed search engine using the following search
criteria: mandibular first molars, mesial root, root
anatomy, root canal morphology, number of canals and
mesial root, configuration of the root and root canal
system mesial, number of ducts.

Keywords: mandibular morphology, root configuration,
mesial root.

INTRODUCCION

La complejidad de la anatomia del conducto
radicular presenta desafios y dificultades
clinicas, un conocimiento méas detallado de la
morfologia de la raiz y del sistema de conductos
radiculares es crucial para garantizar el éxito de
los procedimientos endodonticos quirdrgicos y no
quirurgicos (1).

Los primeros molares mandibulares son los dientes
tratados endodonticamente con mas frecuencia.
Este diente suele tener dos raices, una mesial y otra
distal, la raiz mesial presenta frecuentemente una
configuracion de conductos méas compleja (2). En
consecuencia, los conductos infectados, la carga
microbiana en anatomias adicionales debe reducirse
adecuadamente durante los procedimientos de
preparacién quimico-mecanica, una vez que albergan
bacterias persistentes que pueden poner en peligro el
resultado del tratamiento.
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Debido a la alta prevalencia de curvaturas y
comunicaciones internas, las raices mesiales de los
molares mandibulares tienen una de las anatomias
internas mas complicadas ya que presenta una serie de
desafiosanatomicos paralos clinicos, como conductos
multiples, istmos y deltas apicales, y en ocasiones
se puede encontrar un conducto medio mesial (CMM)
entre los otros dos conductos mesiovestibular (MV)y
mesiolingual (ML) en un surco conocido como surco de
desarrollo (3). Cuando no hay un CMM, se cree que hay
una anastomosis amplia, conocido como istmo entre
los dos conductos mesiales (4).

Para determinar o conocer la anatomia interna se
han utilizado diversas técnicas, como la radiografia,
microscopia electronica de barrido, histologia,
diafanizacién, tomografia computarizada de haz
cénico (TCHC) y la microtomografia computarizada
(micro-TC) de los molares mandibulares (5). La TCHC
ha demostrado ser un método valioso para examinar
la morfologia del sistema de conductos radiculares.
Entre estas técnicas, la obtencién de imagenes
por micro-TC es el método mas innovador, ya que
proporciona imagenes precisas de alta resolucion vy,
ademas, se prefiere para determinar la morfologia del
conducto radicular porgue es un método no invasivo
para obtener caracteristicas detalladas en imagenes
en 3D (6).

Gulabivala et al. (1) describieron que las variaciones
en la morfologia del conducto radicular de los
molares mandibulares estan determinadas racial y
genéticamente. Almansour et al. realizaron un analisis
de 499 TCHC de molares mandibulares en pacientes
saudies de entre 18 y 65 anos, con el objetivo de
determinar las caracteristicas anatdmicas de los
molares mandibulares permanentes, centrandose
especificamente en el numero de raices presentes.
Los resultados mostraron que el 95.3% de los
primeros molares mandibulares exhibieron una
estructura radicular bifurcada, mientras que el 4.7%
restante presenté una configuracion trirradicular,
la identificacion precisa del radix es esencial para
garantizar el éxito del tratamiento endodontico (7).

Se ha examinado la morfologia de la raiz mesial de los
molares mandibulares en diferentes poblaciones. El
estudio de la anatomia de raices y conductos es de
importancia clinica y antropoldgica, asimismo, las
tendencias raciales y/o regionales contribuyen a las
variaciones anatomicas (4).

Vertuccien1984(8)analizé laanatomiade los conductos
y dio una clasificacién con VIl tipos diferentes, mas
tarde, Sert et al. (9) agregaron tipos adicionales a la
clasificacién de Vertucci, dando un total de XXIII tipos
de configuracion del conducto radicular. Ahmed et

al. (10) desarroll6 un nuevo sistema de cddigos para
clasificar los conductos radiculares que también
incluye el nimero de raices presentes.

Vertucci en 1984 (8) mediante la técnica de
diafanizacioninvitro sobre piezas multirradiculares
extraidas, presentéo una clasificacion de VI
tipos sobre la muestra evaluada de 2400 piezas
dentarias, siendo los siguientes tipos: Tipo | (1-1)
existe un unico conducto principal que va desde
la camara pulpar hasta el apice de la raiz. Tipo Il
(2-1) dos conductos separados salen de la cdmara
pulpar, pero se unen para formar un conducto
hasta el apice. Tipo Ill (1-2-1) un conducto sale de
la camara pulpar y se divide en dos conductos mas
pequenos que luego se fusionan nuevamente para
salir por un conducto. Tipo IV (2-2) dos conductos
separados y completamente distintos van desde la
camara pulpar hasta el apice de la raiz. Tipo V (1-
2) un solo conducto que sale de la camara pulpar
y que se divide en dos conductos con agujeros
apicales separados. Tipo VI (2-1-2) dos conductos
separados se unen en el medio de la raiz para
formar un conducto que se extiende hasta el apice,
justo antes del apice, y nuevamente se divide en
dos. Tipo VIl (1-2-1-2) el conducto comienza como
uno solo hasta el tercio medio de la raiz luego se
divide en dos conductos separados que se vuelven
aunirdespués de cierta distanciay luego, cerca del
apice, se divide nuevamente en dos. Tipo VIII(3-3)1a

e TG TG i
TV TG0 Ta0 T vl

Figura 1. Clasificacion de los conductos radiculares segun
Vertucci.
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camara pulpar cerca de la porcion coronal se divide
en tres conductos separados que se extienden
hasta el apice (Figura 1).

Configuraciones de los conductos radiculares
en laraiz mesial

Vertucci (8) reportd que la clasificacion tipo IV (2-2)
se observo en el 43% de las raices mesiales, mientras
que la clasificacion tipo Il (2-1) se observaron en el
28%. Martinez-Berna (11), reportaron 2 casos en los
cuales los primeros molares tenian 3 conductos en las
raices mesial y distal. Caliskan et al. (12) en su estudio
nos menciona que el 37% de las raices mesiales
presentaban una clasificacion tipo 11 (2-1)y en un 44%
era de tipo IV (2-2). Gulabivala et al. (1), refieren en su
estudio que las configuraciones de los conductos
mas frecuentes fueron el tipo IV (n=53; 38.1%) y el
tipo Il (n=40; 28.8%). Sert et al. (9), informaron que
los hallazgos mas comunes fueron el tipo Il (1-2) en un
44% y el tipo IV (2-2) 43%. Harris et al. (13) observaron
una morfologia del conducto muy variable en la raiz
mesial, siendo la configuracién mas comun el tipo V (1-
2)en un 22.7%. Gambarini et al. (14) también evaluaron
las configuraciones de los conductos de las raices
mesiales de los primeros molares mandibulares e
informaron que el 59% de los casos eran de tipo IV,
mientras que el 41% eran de tipo Il

Esto demuestra que el tipo de configuracion de los
conductos radiculares juega un papel importante en
la prediccién del éxito del tratamiento endoddntico.
Factores como el sexo, el origen étnico y el tipo
de poblacion pueden desempenar un papel en la
formacion de la base de estas diferencias. También se
ha afirmado que las variaciones en la morfologia del
conducto radicular de los molares mandibulares estan
determinadas racial y genéticamente (2).

Curvatura del conducto radicular mesial

Existen muchas técnicas para evaluar la curvatura del
conducto mesial. El primer método y el mas comun
fue informado por Schneider en 1971(15) en su estudio
se definio al grado de curvatura del conducto como
el angulo agudo entre el eje longitudinal del conducto
y una linea que va desde el punto de curvatura inicial
hasta el agujero apical (15).

La curvatura del conducto MV tiende a ser mayor
que el conducto ML. La raiz mesial de los molares
mandibulares suele estar curvada tanto en el plano
de observacion mesio-distal como vestibular-
lingual donde el conducto puede tener una curvatura
acentuada no visible en las radiografias periapicales
(1). Gu et al. (16) estimaron que la curvatura media de
la raiz mesiovestibular es de 24 a 34° en la proyeccion
vestibular-lingual y de 16 a 60° en la proyeccion
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mesiodistal, y que la curvatura se dirige distalmente
y hacia el centro del diente. Las curvaturas fueron
mayores en el conducto MV que en el ML, y fueron
mayores en la region apical, sequida de las areas
coronales y mas rectas en la raiz media.

Villas-Béas et al. (17) en su estudio, se seleccionaron
sesenta primeros y sequndos molares mandibulares
extraidos, con curvaturas entre 20 y 35° y una longitud
de entre 19 y 21 mm. El objetivo fue determinar
el diametro, el volumen apical y la presencia de
istmos a nivel apical de los conductos radiculares
mesiales a través del uso de micro-TC. Sin embargo,
la determinacion del didmetro apical en conductos
radiculares curvos, como los mesiales de molares
mandibulares, puede ser complicada con el método
utilizado. Los resultados mostraron que la presencia
de istmos completos (tipos II-V) fue un hallazgo comun
en todos los niveles evaluados: 20y 7 casos a nivel de
1mm, 28y 5 casos a nivel de 2 mm, 36 y 7 casos a nivel
de 3 mm, y 37y 4 casos a nivel de 4 mm. La presencia
de istmos fue estadisticamente significativa en los
niveles de 3 y 4 mm en comparacion con el nivel de 1
mm. Por lo tanto, la presencia de istmos en el tercio
apical no fue infrecuente, incluso a nivel apical de Tmm
con curvaturas de entre 20y 35°.

Configuracion de conductos mesiales adicionales
o medio mesial

Se ha descrito esta variante anatémica denominada
conducto medio mesial (CMM) también llamada tercer
conducto mesial, conducto intermedio y conducto
accesorio mesial. La ubicacién de CMM puede estar
ubicado mascercadelconducto ML o MV o equidistante
de los conductos(3).

Prevalencia e incidencia del conducto medio
mesial CMM

Pertek et al. (18) refieren que la prevalencia del CMM
varia segun el origen étnico y oscila entre el 0.26 y el
45.8 %. Pomeranz et al.(19) mencionan que el CMM est4
presente entre pacientes jévenes y de mediana edad
y significativamente mas prevalente entre pacientes
mas jovenes. EI CMM tiene una incidencia bilateral.
La probabilidad de identificar estos pequenos
conductos accesorios disminuye con la edad debido a
laformacion continua de dentina secundaria que causa
obliteracién, lo que hace que sea extremadamente
dificil de identificar y localizar (19).

Versiani et al. (20) establecen la incidencia de CMM
en un 18.6% y fue significativamente mayor en la
poblacion brasilefa 22.1% que en la turca 14.8%. La
anatomia confluente fue la variaciéon anatdmica mas
frecuente y comprendio el 73.3% y el 100% de los
molares brasilefios, respectivamente. La presencia
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de surcos mesiales fue mas frecuente en los molares
brasilenos 56.6% que en los turcos 27.8%. La entrada
de CMM confluyo prevalentemente en los conductos
de MV 20.8% comparado al conducto ML en 16.7%.
Entre este grupo de dientes, se observo la presencia
de istmos en el 29.2% de la muestra.

Srivastava et al. (21) refieren que, de los 143 primeros
molares mandibulares en su estudio, 26 tenian CMM. La
prevalencia del CMM fue del 18.2%. En el 12.4% de los
primeros molares mandibulares, los CMM se ubicaron
en el tercio cervical, el 11.2% en el tercio medio y
significativamente mas bajos en el tercio apical 4.2%.

Ubicacion de CMM en relacion con los conductos
MVyML

Penukonda et al.(3) mencionan que el CMM puede estar
ubicadomas cercadel conducto ML o MV o equidistante
de los conductos MV y ML. La mayoria de los estudios
e informes de casos anteriores mostraron que el CMM
esta presente mas cerca del conducto ML que del
conducto MV, sequido por la incidencia de la entrada
entre los dos conductos principales, mientras que la
presencia del conducto cerca MV es bastante inusual.
Para encontrar el CMM, la dentina debe eliminarse
cuidadosamente con la ayuda de iluminacién y lupas
0 microscopio optico, usando puntas de ultrasonido
para que nos brinde una mejor facilidad de localizacion
de los conductos.

Clasificacion de los CMM segin Pomeranz et al.
(19) en 1981

e Tipo | aleta/fin: existe un istmo entre el CMM y un
conducto MV o ML, durante cualquier etapa del
recorrido desde el conducto hasta el apice, o un
instrumento puede pasar entre CMM y el conducto
MV o ML facilmente, ya que los conductos se
fusionaran después de la instrumentacion.

o Tipollconfluente:emergecomounconductoseparado
y se une con el conducto MV o ML, a través de la
anastomosis transversal, conexiones interconductos
o0 istmo durante su trayecto hacia apical.

e Tipo Ill independiente: tres conductos separados
desde la cdmara pulpar hasta el pice (Figura 2).
Segln Penukonda et al. (3), en su revision nos
refiere que el tipo confluente es el mas comun,
alrededor del 1.7 %, el CMM se fusiona con el
conducto MV, principalmente en el tercio apical
radiculary el 1.6 % se fusionan con el conducto ML.
Asimismo, en su revision nos refiere que el tipo
confluente es el mas comun, alrededor del 1.7 %, el
CMMse fusionaconelconducto MV, principalmente
en el tercio apical radicular y el 1.6 % se fusionan
con el conducto ML.

Figura 2. Clasificacion de los conductos medio mesiales
(CMM) seguin Pomeranz. 1981

Istmos

Elistmo es una caracteristica anatémica importante
debido a que puede contener restos de pulpa,
tejidos necroticos, asi como microorganismos y sus
subproductos que pueden promover la reinfeccion
luego del tratamiento de conductos. Una de las
principales complejidades anatomicas de los
molares es la presencia de un istmo, que se define
como una comunicacion estrecha en forma de cinta
entre dos conductos radiculares que contiene tejido
pulpar(22).

Penukonda et al. (3) refieren en su estudio que, de
143 primeros molares mandibulares, 112 tenian istmo.
La prevalencia de istmo en las raices mesiales fue
del 78.4%. En el 23.8% de los primeros molares
mandibulares, los istmos estaban presentes en
el tercio cervical, el 15.4% en el tercio medio y
significativamente mayores en el tercio apical 37.1%.

Clasificacion segun Hsu & Kim (23) en 1997

® Tipo I, dos o tres conductos sin comunicacion
notable.

* Tipo Il, dos conductos que poseian una conexion
definida.

e Tipo lll, tres conductos con una conexion definida.

e Tipo IV, 2 conductos que se extienden, pero no en
zona de istmo.

e Tipo V, como verdadera conexion en todo el
tramo. La presencia de un istmo incompleto es
comunmente encontrada en comparacién con
un istmo completo. Sin embargo, el diente puede
variar seqgun la edad, el sexo y la distribucion
geografica(Figura 3).
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Conductos accesorios

Segun el Glosario de Terminologia en Endodoncia de
la Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE), un
conductoaccesorio“esunaramadelconductoocamara
pulpar principal que se comunica con la superficie
externa de la raiz’. Por lo tanto, también es razonable
considerar el conducto lateral como una forma de
conducto accesorio que ocurre en el tercio medio
o coronal de la raiz, que generalmente se extiende
lateralmente desde el espacio del conducto principal
(2). Mazzi et al. (24) evaluaron las caracteristicas de
incidencia y variabilidad del sistema de conductos
radiculares (RCS) y sus ramificaciones segun Pucci &
Reig (25) y AAE (26) mediante micro-TC encontraron
conductos accesorios en un 2% en incisivos laterales
maxilaresy primeros y segundos premolares maxilares
y mandibulares y entre el 3% y 4% de los primeros
y seqgundos molares mandibulares permitiendo una
descripcion precisa de la variabilidad del sistema
de conductos radiculares y las ramificaciones
relacionadas (24).

Gao et al.(27)mencionan que los conductos accesorios
son puntos de entrada comunes para las bacterias, lo
que resulta en el fracaso del tratamiento endodoéntico
ylanecesidad de unaintervencion quirdrgica adicional,
esté rasgo anatémico es muy prevalente en el primer
molar mandibular; podria alcanzar hasta el 85% de
estos dientes. Al parecer, la variabilidad anatémica
en términos de conductos accesorios, delta apical y
comunicacion intercanal es mayor en los conductos
radiculares mesiales en comparacién con los distales.

Delta apical de los conductos mesiales

El delta apical se describe como un conducto
radicular que se divide en tres 0 mas ramificaciones
cerca del apice de la raiz, y el conducto principal
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se vuelve indistinguible. Gao et al. (27) refieren que
se encontraron en un 16.5% deltas apicales en los
primeros molares inferiores. Caliskan et al. (12)
informaron que la prevalencia de deltas apicales
en las raices mesiales de los primeros molares
mandibulares fue del 8.47%. La configuracion
del conducto radicular mesial de los molares
mandibulares se haabordado paramostrarunade las
anatomias internas mas complejas. Se informa que
la micro-TC es el método mas preciso para revelar
la anatomia real y las variaciones morfolégicas del
sistema de conductos radiculares.

Pires et al.(28) evaluaron la TCHC como herramienta
diagnostica para analizar la anatomia del conducto
radicular en comparacion con la micro-TC.
Examinaron 216 molares mandibulares de dos
raices, obteniendo resultados que destacan la
alta precision de las imagenes con TCHC (89.8%)
y su elevado porcentaje de concordancia con las
imagenes de micro-TC (89.8%) en la evaluacién de
la presencia del delta apical. Sin embargo, a pesar
de esta precision y concordancia, la sensibilidad
de TCHC para detectar estas caracteristicas
anatomicas fue muy baja (9.5%).

Grosor de la dentina radicular de la zona de
peligro en raices mesiales

El espesor de la pared del conducto es un factor
importante porque cualquier error al respecto
puede generar problemas y comprometer el
resultado del tratamiento. La preparacion excesiva
de un éarea donde la pared interna de la dentina
es delgada puede conducir a una perforacion en
lateral, vertical que se comunica entre el sistema
de conducto interno y el ligamento periodontal y el
hueso circundante externo. Normalmente, la zona
de peligro se encuentra entre 4 y 6 mm por debajo

Tipo | Tipo i

(252)

Tipo I

(=

=|—=

Figura 3. Clasificacion de los Istmos segun Hsu & Kim. 1997.
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del orificio de la camara pulpar y el espesor minimo
de dentina distal esde 1a2 mm debajo de la furca. El
espesor promedio de ladentina en lazona de peligro
en las raices mesiales de los molares inferiores es
de 0.78 @ 1.27 mm (29).

Bolbolian et al. (30) realizaron un estudio en 210
tomografias para evaluar el grosor minimo de la
dentina en la zona de peligro de las raices de molares
mandibulares. Encontraron que el grosor minimo de
dentina en el conducto mesiovestibular (MV) vario
de 0.32 mm a 1.72 mm, mientras que en el conducto
mesiolingual (ML) oscil6 entre 0.42 mmy 1.59 mm. En
cuanto a la asociacion entre el grosor de la dentina y
la edad, no se observé una relacion estadisticamente
significativa. Sin embargo, se observé un aumento
en el grosor de la dentina en la zona de peligro del
conducto ML en individuos de mayor edad, lo que
sugiere que la edad es un factor importante que influye
en el grosor de la pared distal de las raices mesiales.
Los primeros molares mandibulares en individuos
jovenes presentaron conductos mas ampliosy paredes
radiculares mas delgadas en comparacién con los de
pacientes mayores. Ademas, durante el tratamiento se
considero la curvatura del conducto, ya que un mayor
grado de curvatura se asocié con una reduccién del
grosor de la dentina en la zona de peligro. Finalmente,
el estudio identifico una correlacion significativa entre
el grosor de la dentina en esta zona y la presencia
del CMM, lo que destaca la importancia de evaluar
tanto la anatomia del conducto como las variaciones
anatémicas adicionales para reducir el riesgo de
debilitamiento estructural.

DISCUSION

Durante varias décadas, existen diferentes técnicas
paraelestudiomorfolégicodelsistemadeconductos
radicularesy susvariaciones. Esimportante senalar
que Vertucci propuso su sistema de clasificacion
varios anos antes de laintroduccion de la tecnologia
de micro-TC en la investigacién endoddntica (8,5).
La llegada del sistema de imé&genes de micro-TC
supera varias limitaciones metodologicas de la
técnica de diafanizacion y permite informar sobre
las variaciones anatomicas nuevas y complejidades
de la anatomia del conducto radicular (28) Ordinola-
Zapata et al. (6) examinaron las raices mesiales
de 32 primeros molares mandibulares utilizando
varios métodos, incluyendo micro-TC. Concluyeron
qgue tanto el método de evaluacion como el tipo de
anatomia son factores cruciales para definir con
precisién la configuracién del conducto en la raiz
mesial, donde detectaron conductos radiculares
de tipo Il. Este estudio destaca la importancia
de identificar distintas configuraciones en los
conductos de las raices mesiales de los molares
mandibulares, lo cual es fundamental para planificar
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tratamientos endodonticos mas precisos y
efectivos. Sert et al. (9) mencionan que los hallazgos
mas comunes fueron el tipo |1 (1-2) en un 44% y el
tipo 1V (2-2)(43%). Caliskan et al. (12) en su estudio
nos mencionan que el 37% de las raices mesiales
presentaban una clasificacién tipo Il (2-1) y en un
44% fue de tipo IV (2-2). Altan & Egil (4) afirmaron
que los tipos de la configuracion de conducto mas
frecuente observada fue la de tipo lll, sequida por
la de tipo |, esto muestra que se pueden obtener
diferentesresultados al analizar las configuraciones
del conducto en diferentes estudios factores como
el sexo, el origen étnico y el tipo de poblacion que
pueden desempefar un papel en la formacion de la
base de estas diferencias. También se ha afirmado
que las variaciones en la morfologia del conducto
radicular de los molares mandibulares estan
determinadas racial y genéticamente, a diferencia
de la prevalencia el tratamiento de endodoncia
requiere la determinacion y el mantenimiento de
una longitud de trabajo correcta, una conformacion
adecuada, wuna desinfeccion y un sellado
tridimensional (3D) del sistema de conductos
radiculares. Gu et al. (16) se centran en la morfologia
del sistema de conductos radiculares de los
molares mandibulares permanentes con tresraices,
especificamente en la medicién de las curvaturas
de los conductos. Se examinaron las caracteristicas
anatdémicas de los conductos, utilizando métodos
precisos para evaluar la curvatura y el diametro.
Los resultados muestran que la mayoria de los
conductos presentan una curva significativa, lo que
resalta la complejidad del tratamiento endodontico
en estos dientes. La investigacién concluye
que entender la morfologia y la curvatura de los
conductos radiculares es esencial para mejorar la
eficacia de los procedimientos endodonticos en
molares mandibulares de tres raices.

Keles et al. (2) proporcionan una vision detallada
sobre la anatomia del conducto radicular mesial en
molaresmandibulares primerosconunapicebifido,
utilizando micro-TC como herramienta de analisis.
La alta variabilidad observada en la configuracién
de los conductos radiculares subraya |la
complejidad del tratamiento endodontico en estos
dientes. Uno de los hallazgos mas significativos
es la identificacion de multiples ramificaciones
dentrodelconductomesial,loque puede complicar
los procedimientos de limpieza, conformacion
y obturacién. Este aspecto es crucial, ya que la
presencia de conductos adicionales puede ser
un factor determinante en el éxito o fracaso del
tratamiento endodontico. Ademas, el uso de
micro-TC ofrece ventajas significativas sobre
métodos de imagen tradicionales, permitiendo
una visualizacion tridimensional detallada de la
anatomia radicular.
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Versiani et al. (20) mencionaron en general,
la incidencia de CMM fue del 18.6% vy fue
significativamente mayor en la poblacién brasilefia
22.1% que enla turca 14.8%. En ambas poblaciones,
la configuracion confluente del CMM fue la anatomia
mas frecuente. La mayoria de las muestras con
conductos medios mesiales tenian 3 Conductos
independientes 54.2% y 3 foramenes apicales
43.8%. EI diametro menor medio del CMM fue
(0.16 mm) fue 3 veces menor que el de los otros
conductos (0.50 mm). En raices mesiales con
configuracion independiente 6.3%, los volumenes
medios de los conductos CMM, MV y ML fueron
0.20+0.10, 0.75+0.28 y 0.88+ 0.19, respectivamente.
Solo en una molar mandibular se observo doble
conducto mesial, el conducto medio mesial con un
conducto independiente se observo principalmente
en poblacion brasilefa, la alta prevalencia de
configuraciones  adicionales demuestra la
complejidad inherente de la anatomia de la raiz
mesial. En esta revision, se destaca la creciente
utilizacion de la TCHC en la practica clinica, donde
se busca un equilibrio entre la precision diagnostica
y la eficiencia. La identificacién precisa de la
anatomia compleja es fundamental para el éxito
del tratamiento, lo que sugiere que un enfoque
integrado, que combine diferentes modalidades
de imagen, podria ser el mas eficaz. Finalmente,
el estudio propone que futuras investigaciones se
enfoquen en el desarrollo de técnicas que mejoren
la resolucion de la TCHC, asi como en estudios
multicéntricos que evalien su efectividad en
diversas poblaciones.

CONCLUSIONES

Los clinicos deben tener en cuenta la complejidad del
sistema de conductos radiculares antes de comenzar
un tratamiento de endodoncia para prevenir incidencia
y complicaciones, la TCHC se ha convertido en un
recurso esencial.

La presencia de un CMM o istmo no tratado es una
causa potencialmente importante de fracaso del
tratamiento endoddntico.
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Manejo clinico de Dens Invaginatus tipo lllb segun

Oehlers: Reporte de caso

Grecia Vasquez-Vereau,” Julio Gonzdles-Olarte,’ Pierre Mejia-Rojas,' Margarita Vega-Yslachin’

' Departamento de Endodoncia, Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH), Lima, Peru.

RESUMEN

El presente caso es de una paciente femenina de 17
anos con aparatologia ortoddntica fija que presentaba
clinicamente aumento del diametro mesiodistal de la
coronade lapieza11sumado a un diagnostico definitivo
de pulpitis irreversible sintomatica y periodontitis
apical sintomatica. La radiografia periapical y
tomografia computarizada de haz coénico revela las
caracteristicas anatomicas de Dens invaginatus
tipo lllb seqgun Oehlers. EI tratamiento incluyo uso
de magnificacion, sistema rotatorio, desinfeccion
con activacion mecanica, tope apical con cemento
hidraulico y obturacion termoplastica.

Palabras clave: dens in dente, diagnostico clinico,
manejo de la enfermedad.

ABSTRACT

The present case involves a 17-year-old female patient
with fixed orthodontic appliances who presented
clinically with an increased mesiodistal crown
diameter of tooth 11, along with a definitive diagnosis
of symptomatic irreversible pulpitis and symptomatic
apical periodontitis. Periapical radiography and cone-
beam computed tomography revealed anatomical
characteristics of Dens invaginatus type Illb, as
classified by Oehlers. Treatment included the use
of magnification, a rotary system, disinfection with
mechanical activation, apical sealing with hydraulic
cement, and thermoplastic obturation.

Keywords: dens in dente, clinical diagnosis, disease
management.

INTRODUCCION

Densinvaginatus(Dl)esunamalformaciondeldesarrollo
dental resultado de la invaginacion del 6rgano del
esmalte haciala papiladentalantesdelamineralizacion
(1,2). En 1957, Oehlers determiné la existencia de Dens
invaginatus radicular (DIR) y Dens invaginatus coronal
(DIC). Este ultimo es el mas comun y fue clasificado
en Tipo |, Il 'y lll (subtipo a y b) (3). En Dens invaginatus
tipo llla, la invaginacion se extiende a través de la raiz
y se comunica lateralmente al ligamento periodontal a
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través de un pseudoforamen; mientras que en el tipo
[lIb, la invaginacidn se extiende a través de laraizy se
comunica apicalmente con el ligamento periodontal
(1,3). Cuando se evalua con radiografias periapicales,
la prevalencia es de 0.25% a 7.7% y es mayor cuando
se emplea tomografia computarizada de haz coénico
(TCHC), de 9% - 10.7% (4). Otros autores reportan una
prevalencia que varia entre 0.3 a 26% (5). Los incisivos
laterales maxilares son los méas afectados. Mas del 50%
de casos de Dl son del tipo | segun Oehlers, seguido del
tipo Il y tipo lll. Aproximadamente, un 60% presentan
morfologia atipica (dientes cdnicos o con forma de
barril) (2,4). Su etiologia implica factores genéticos
y ambientales, con mayor prevalencia en personas
de ascendencia asiatica (1,2). En ausencia de signos
clinicos, puede pasar desapercibido facilmente, por
lo que un diagnostico precoz es importante para el
prondstico (1). La TCHC es una herramienta valiosa
para identificar tridimensionalmente la anatomia del
diente y conducto radicular, debido a su alta resolucién
y precision (6,7), sobre todo en los tipos Il y 11 (8). Dens
invaginatus supone un alto riesgo de caries debido a
la facilidad con la que los microorganismos penetran
y colonizan la invaginacién, aumentando con ello el
desarrollo de patologia pulpar, periapical y reabsorcién
interna. Estas condiciones complican la terapia
endodontica al requerir tratamientos complejos (4). Se
han publicado diversos informes de casos y revisiones
de literatura respecto a DI y se han identificado
diferentes  consideraciones  terapéuticas. Es
importante comprender las diferentes complejidades
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morfologicas y patoldgicas para abordar cada caso
de forma individual. A continuacién, se describe un
caso de DI que fue tratado con éxito con protocolos de
tratamiento para esta anomalia.

REPORTE DE CASO

Paciente femenino de 17 anos, raza mestiza, sin
antecedentessistémicos,acudidalserviciodeendodoncia
de la clinica dental docente de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia derivada del servicio de ortodoncia. El
motivo de consulta fue: “Me duele el diente al masticar los
alimentos y al tomar bebidas frias”. Al examen clinico se
observa pieza 11 con gran tamano en sentido mesiodistal,
con presencia de un surco en incisal, dando la apariencia
de un diente geminado (Figura 1a) y morfologia atipica en
la cara palatina (Figura 1b). No evidencia lesion cariosa,
se realiza prueba de sensibilidad al frio con Roeko Endo-
Frost Cold Spray (Coltene/ Whaledent, Alemania), dando
una respuesta positiva moderada. Asi mismo, respondio
positivamente tanto a la percusién horizontal como
vertical. No hubo profundidad en el sondaje periodontal.
Ante la sospecha de DI o geminacion dental, el examen
radiografico mostro la presencia de un tabique radiopaco
gue aparentemente dividia en dos el conducto radicular
(Figura 2a), por lo que se solicité una TCHC, evidenciando
una imagen hiperdensa a la mitad del conducto que
llegaba hacia apical y lo dividia en dos. Ademas, se
aprecié una imagen hipodensa en el apical compatible
con apice abierto y con proceso periapical (Figura 2b
y 2c). El diagnéstico definitivo fue pulpitis irreversible
sintomaticay periodontitis apical sintomatica, con Dl tipo
lllb segun Oehlers.

Después de considerar los riesgos, beneficios y opciones
de tratamiento, se obtuvo el consentimiento informado
pararealizar el tratamiento de conductos enlapiezal1l.En
laprimeracita, previaanestesiaenlapiezallconlidocaina
al2% con1:80.000 de epinefrina(Newcaina 2%®: lidocaina
2% con epinefrina 1:80.000, NewStetic, Colombia), se

Figura 1. (A) Diente 11 Corona clinica con didmetro mesio-
distal aumentado. (B) Pieza 1.1 con morfologia atipica en su
cara palatina.
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realizo laapertura cameral, bajo aislamiento absoluto con
diguedegomayconayudadelupasdeaumentode 3.5xcon
luz LED (Lupas Brilliance Magnificacion 3.5x, Eighteeth,
Changzhou, China). La conductometria se realizd con
limas # 40K (LT: 14 mm ambos conductos)(Figura 3a). En
una segunda cita se realiz6 la preparacion biomecanica
con limas rotatorias XP- Endo shaper (FKG Dentaire SA,
La Chaux-de-Fonds, Suiza) a longitud de trabajo, se irrigd
con Hipoclorito de Sodio al 2.5%, se utilizd conos de papel
#80 para secar y se dejo medicacion intraconducto con
Hidroxido de Calcio (UltraCal™ XS Ultradent Products,
South Jordan, EE.UU.) por dos semanas. En la tercera
cita, para retirar la medicacion intraconducto y también
activar mecanicamente el irrigante se utilizo la lima
rotatoria XP- Endo finisher (FKG Dentaire) y se procedio
a realizar un tope apical de 4 mm con Neo Putty (Avalon
Biomed, EE.UU.) con ayuda de un porta MTA tamafo
small (Angelus, Lindoia, Londrina, Brasil). Después de
20 minutos, tal como lo indica el fabricante, se realizo la
obturacion final, se utilizo sellador NeoSealer Flo (Avalon
Biomed) y gutapercha termoplastificada con la técnica
de onda continua de calor, haciendo uso del sistema Fast
pack y Fast fill (Eighteeth, Changzhou, China)(Figura 3b).
Finalmente se coloc6 ionémero de vidrio autocurable
(GC Gold Label 2 LC Univ Rest 1-1, Tokio). Después de una
semana se realizo el control, la paciente se encontraba
asintomatica, se tomo una radiografia periapical (Figura
3c), sediodealtaennuestroservicioy se derivo al servicio
de estética dental para una restauracion definitiva con
resina compuesta. Después de 18 meses de tratamiento,
la paciente acude a su control y al examen radiografico y
tomografico (Figura 4a) se aprecia disminucion del area
hipodensa periapical (Figuras 4b y 4c) y la paciente se
encuentra asintomatica.

DISCUSION

La DI es de especial consideraciéon en endodoncia
debido a sus complejas presentaciones clinicas y
radiograficas, las cuales conllevan a un rapido avance
de la lesion cariosa, enfermedad pulpar y periapical,
a la vez que se puede complicar el tratamiento de
conductos. Sumado a su alta prevalencia en dientes
antero-superiores permanentes, se convierte en una
condicion que puede afectar la calidad de vida del
individuo, tanto estética como funcionalmente (4,6).

Hegde et al. (6) reportaron los siguientes resultados de
prevalencia en una poblacion de la India: tipo | (22.1%),
tipo11(61.03%), tipo Illa(10.4%)y tipo llIb(6.5%). Asimismo,
segun la literatura son pocos los casos relacionados al
tratamiento de Dl tipo lllb enincisivo central superior con
apice abierto(9). Porlo tanto, esto ilustra la singularidad y
rareza del presente caso.

Las opciones de tratamiento de Dl van desde el sellado

preventivo hasta la terapia endodontica regenerativa
(10). En todos los casos se busca mantener la vitalidad
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Figura 2. (A) Diente #11, radiografia muestra presencia de un tabique radiopaco que aparentemente dividia en dos el conducto.
(B) Imagen hipodensa en apical compatible con apice abierto. (C) Corte axial que muestra imagen hipodensa compatible con la

presencia de dos conductos.

de la pulpa y preservar la estructura dental mediante
un método minimamente invasivo (2). Los casos de
DI tipo Il suelen ser dificiles de manejar debido a su
complejo sistema de conductos radiculares (11).

La asociacion de terapia endododntica no quirdrgica
y quirtrgica, microscopio quirurgico, lupas de
magnificacién, instrumental mecanizado y selladores
hidraulicos son importantes para garantizar un
resultado predecible en DIC tipo Il (12). Para el
tratamiento de DI tipo Ill se opta por dos opciones:
el tratamiento por separado del conducto invaginado
mientras se mantiene la vitalidad del conducto
principal o el tratamiento de ambos conductos
dependiendo el diagnostico. Cuando el conducto es
inmaduro con apice abierto, se sugiere la apexificacion
0 revascularizacion pulpar. En tales casos, el MTA,
Biodentine, esponjas de colageno han resultado
apropiados como barrera apical. En DI tipo llla, la
apexificacion nolograformarunabarrera de tejido duro
debido a la baja capacidad regenerativa de las células
alrededor del pseudoagujero lateral; en cambio, en
el tipo Illb, se obtiene mejores resultados porque los
conductos principal e invaginado se comunican con
el ligamento periodontal (3). La extraccion es el ultimo
recurso cuando fallalo mencionado anteriormente (13).

En este caso, la paciente presento la pieza 11 con DI
tipo Illb segun Oehlers asociado a pulpitis irreversible
sintomatica y periodontitis apical sintomatica.
Abu Hasna et al. (14) y Arora et al. (15), reportan un
diagndstico eficiente solo con el uso de radiografias
periapicales para diagnéstico de DI tipo Ill. Sin
embargo, tanto Pradhan et al. (16) y Oliveira et al. (17)
proponen el uso de TCHC como ayuda diagnostica
eficaz para determinar con precision y claridad la
anatomia de DI tipo lll. Decidimos usar radiografias
periapicalesy TCHC como lo proponen los estudios de
Lee et al. (12), donde hicieron uso de ambos examenes
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complementarios para diagnosticar un caso de Dl tipo
[ll'y también porque la TCHC tiene mayor precision para
identificar la anatomia y evaluacion tridimensional del
complejo sistema de conductos (1).

Si bien es cierto, en los ultimos anos la mayoria de
autores propone el uso del microscopio optico digital
0 quirdrgico para una mejor visualizacién de los
conductos (16,18), en el presente caso el uso de lupas
de magnificacion con iluminaciéon para realizar la
apertura cameral nos permitio trabajar eficazmente y
es una opcion recomendable a falta de un microscopio
optico (19).

Pradhan et al. (16), recomiendan la irrigacién con
hipoclorito de sodio (NaOCI) en concentraciones que
oscilan entre 0.56% -5.25%, la debridacion ultrasonica
y la medicacion intraconducto con hidréxido de
calcio durante dos semanas. Siqueira et al. (20)
también propone la medicacién intraconducto con
hidroxido de calcio y la activacidon del irrigante por
medios mecanicos, sénicos o ultrasénicos. En este
caso, utilizamos NaOCl al 2.5 %, se dejé medicacioén
intraconducto con hidroxido de calcio durante
dos semanas y se activo el irrigante con un medio
mecanico (XP- Endo Finisher). El sistema XP- Endo
Finisher esta disefado para agitar/activar la solucion
irrigante y puede usarse como protocolo final de
desinfeccion (21).

La obturacion para casos de DI tipo Ill incluyen la
técnica de compactacion vertical caliente de Schilder
(18), técnica compactacion lateral asociada a sellador
hidraulico (14,17), técnica combinada de compactacion
lateral y compactacion vertical de gutapercha
con sellador (15), hasta la técnica de obturacién
termoplastica con selladores hidraulicos (20).
Asimismo, Lee et al.(12), proponen la realizacién de un
tapdn apical con bioceramico en caso de apice abierto.
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Figura 3. (A) Conductometria con lima K #40 a 14mm. (B) Obturacién final con técnica de gutapercha termo-plastificada. (C)

Control radiografico tomado una semana después.

Figura 4. Imagenes de radiografia digital y de tomografia de haz conico de diente #11de control después de 18 meses. (A) Control

radiografico. (B) Seccidn axial. (C) Seccidn sagital.

En este caso, se realizdé untaponapicalde 4 mmcon
Neo Putty (Avalon Biomed) y obturacion final con
gutapercha termoplastificada debido a la capacidad
para penetrar en las irreqularidades anatomicas del
conducto radicular.

Es dificil determinar un pronéstico debido a que aun
hacen falta estudios con muestras mas grandes para
sacar conclusiones definitivas sobre el pronostico
(15), los estudios ya reportados demuestran un
pronostico favorable en la mayoria de casos debido
al uso de nuevas tecnologias tanto con tratamiento
endoddntico no quirurgico como en combinacion
con técnicas quirdrgicas (12,17), lo cual permitira
asegurar el éxito clinico. Sin embargo, los casos
reportados hasta el momento con periodos de
seguimiento de 6 meses a 27 afnos indican un buen
pronostico (15).

CONCLUSIONES

El DI amerita un exhaustivo y temprano diagndstico.
La evaluacién clinica, radiografica y tomogréfica
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del tipo de invaginacion, estado pulpar, periapical y
la accesibilidad a equipos y materiales necesarios,
nos ayudara a diagnosticar y a elegir el mejor plan de
tratamiento con resultados predecibles.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Zhu J, Wang X, Fang Y, Von den Hoff JW, Meng L.
An update on the diagnosis and treatment of dens
invaginatus. Aust Dent J. 2017;62(3):261-275.

2. Yalcin TY, Bektas Kayhan K, Yilmaz A, G6ksel S, Ozcan
I, Helvacioglu Yigit D.. Prevalence, classification, and
dental treatment requirements of dens invaginatus by
cone-beam computed tomography. Peerd. 2022;10:
e14450

3. Oehlers FA. Dens invaginatus (dilated composite
odontome) Variations of the invagination process and
associated anterior crown forms. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol. 1957;10(11):1204-18.

4. Gonzalez-Mancilla S, Montero-Miralles P, Saulco-
Marquez JJ, Areal-Quecuty V, Cabanillas-Balsera D,
Segura-Egea JJ. Prevalence of Dens Invaginatus
assessed by CBCT: Systematic Review and Meta-

REP - Volumen 1, Numero 1, Enero-Junio 2024

Analysis. J Clin Exp Dent. 2022 1;14(11):€959-e966.

5. Kfir A, Flaisher Salem N, Natour L, Metzger Z, Sadan N,
Elbahary S. Prevalence of dens invaginatus in young
Israeli population and its association with clinical
morphological features of maxillary incisors. Sci Rep.
2020;13;10(1):17131.

B. Hegde V, Mujawar A, Shanmugasundaram S, Sidhu
P. Narasimhan S, Setzer FC, et al. Prevalence of
dens invaginatus and its association with periapical
lesions in a Western Indian population-a study using
cone-beam computed tomography. Clin Oral Investig.
2022;26(9):5875-5883.

7. Vier-Pelisser FV, Pelisser A, Recuero LC, S6 MVR,
Borba MG, Figueiredo JAP. Use of cone beam
computed tomography in the diagnosis, planning and
follow up of a type lll dens invaginatus case. Int Endod
J. 2012;45(2): 198-208.

8. Patel S. The use of cone beam computed tomography
in the conservative management of dens invaginatus:
a case report. Int Endod J. 2010;43(8):707-713

9. Rahman A, Alam S, Zia A, Tiwari RK, Andrabi SMUN,
Mahmood M. Non-surgical and guided-bone-
regeneration surgical management of Type-3b dens
invaginatus with an apico-marginal defect: A case
report. Clin Adv Periodontics. 2024. Epub ahead of print.

10. Ludwig J, Reymus M, Winkler A, Soliman S, Krug
R, Krastl G. Root Maturation of an Immature Dens
Invaginatus Despite Unsuccessful Revitalization
Procedure: A Case Report and Recommendations for
Educational Purposes. Dent J (Basel). 2023 10;11(2): 47.

1. RicucciD, Milovidoval, SiqueiraJF Jr. Unusual location
of dens invaginatus causing a difficult-to-diagnose
pulpal involvement. J Endod. 2020;46(10):1522-1529.

12. Lee HN, Chen YK, Chen CH, Huang CY, Su YH, Huang
YW, et al. Conservative pulp treatment for Oehlers
type Ill dens invaginatus: A case report. World J Clin
Cases. 2019; 26;7(18):2823-2830.

13. Ickow IM, Zinn S, Stacy JM Jr, Martin B, Losee JE,
Alesio A, et al. Dens Invaginatus in Patients with Cleft
Lip and Palate: A Case Series. Cleft Palate Craniofac
J.2021;58(11):1452-1458.

14. Abu Hasna A, Ungaro DMT, De Melo AAP, Yui KCK, da
Silva EG, Martinho FC, et al. Nonsurgical endodontic
management of dens invaginatus: a report of two
cases. F1000Res. 2019; 2; 8:2039.

15. Arora S, Gill GS, Saquib SA, Saluja P, Baba SM,
Khateeb SU, et al. Non-surgical management of dens
invaginatus type IlIB in maxillary lateral incisor with
three root canals and 6-year follow-up: A case report
and review of literature. World J Clin Cases. 2022;
26;10(33):12240- 12246.

16. Pradhan B, Gao Y, He L, Li J. Non-surgical Removal
of Dens Invaginatus in Maxillary Lateral Incisor Using
CBCT: Two-year Follow-up Case Report. Open Med
(Wars). 2019; 14:767-771.

17. Qliveira Fonseca F, Canal Vasconcellos B, Martins
Costa M, Ribeiro Sobrinho AP, Fonseca Tavares WL.
Combined Endodontic and Surgical Therapy for
Resolution of Type Il Dens Invaginatus. Iran Endod J.
2020; 15(2):117-123.

18. Kritika S, Bhandari SS, Benyodcs G, Villa Machado PA,
Bishnoi N, Restrepo- Restrepo FA, et al. Demystifying
Dens Invaginatus: Suggested Modification of the
Classification based on a Comprehensive Case Series.
Eur Endod J. 2022 ;7(1):73-80.

19. PerrinP,Neuhaus KW, EichenbergerM, LussiA. Influence of
different loupe systems and their light source on the vision
in endodontics. Swiss Dent J. 2019 Nov 11;129(11):922-928.

REP - Volumen 1, Nimero 1, Enero-Junio 2024

REPORTES DE CASGOS

20. Siqueira JF Jr, Régas IN, Hernandez SR, Brisson-Suarez
K, Baasch AC, Pérez AR, et al. Dens Invaginatus: Clinical
Implications and Antimicrobial Endodontic Treatment
Considerations. J Endod. 2022;48(2):161-170.

21. Bao P, Shen, Lin J, Haapasalo M. In Vitro efficacy of
XP-endo Finisher with 2 different protocols on biofilm
removal from apical root canals. J Endod. 2017; 43:32

CITAR ESTE ARTICULO COMO: Vasquez-Vereau G, Gonzales-
Olarte J, Mejia-Rojas P, Vega-Yslachin M. Manejo clinico de
Dens Invaginatus tipo lllb segun Oehlers: Reporte de caso.
Rev Endod Per. 2024; 1(1): 23-27. doi: 10.67257/82.

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES:

Ejecucion del caso clinico: Gonzdles Olarte J. Supervision:
Mejia Rojas P. Escritura del borrador: Vdsquez G, Vega M.
Escritura, revision y edicion del manuscrito final: Vasquez G,
Vega M.

FECHA DE RECEPCION: 12 febrero 2024

FECHA DE ACEPTACION: 14 abril 2024

[ e =] © Los autores 2024. Este articulo de acceso abierto se ha distribuido
rﬂn_ga..l,p] bajo la licencia Creative Commons Attribution-NonCommercial-
L LU N oDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0).

27



REPORTES DE CASQOS

Endodoncia con tapon apical bioceramico y su
relacion con ortodoncia: Reporte de caso
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RESUMEN

Elmovimientoortodénticonocambialabiologiapulpar
desde el punto de vista morfologico. El tratamiento
endodontico de la misma manera no interfiere en
los fendmenos celulares y tisulares del movimiento
dentario. Es por ello por lo que desde el punto de
vista biolégico y correlacionando la informacién
sobre biologia pulpar y movimiento ortoddntico, la
aplicacion de fuerzas se puede realizar a los pocos
dias de finalizado el tratamiento endodontico.
Presentamos el caso clinico de un paciente de 12
afos que presenta en la pieza 35 el diagnostico pulpar
de necrosis pulpar y periapical de absceso apical
crénico donde se realizo el tratamiento de conductos
con apice abierto (estadio de Nolla 8) y lesién apical
PAI 4, se decidio colocar tapon apical bioceramico
para luego ser sometida a movimiento ortodéntico
después de 1 mes de haber culminado el tratamiento
endodontico. En el control radiografico alos 2 anos se
observa reparacion del proceso periapical sin influir
en sumovimiento dentro del plan ortoddntico.

Palabras clave: apice del diente, endodoncia, materiales
de obturacion del conducto radicular, ortodoncia.

ABSTRACT

Orthodontic movement does not change the pulp
biology from a morphological point of view. Endodontic
treatment does not interfere with the cellular and
tissue phenomena of tooth movement. Therefore,
from a biological point of view and correlating
the information on pulp biology and orthodontic
movement, the application of forces can be carried out
a few days after the endodontic treatment is finished.
We present the clinical case of a 12-year-old patient
who presents in tooth 35 the pulp diagnosis of pulp
necrosis and periapical chronic apical abscess where
theroot canaltreatment was performed with openapex
(Nolla stage 8) and apical lesion PAIl 4. It was decided
to place a bioceramic apical plug and then subject
the patient to orthodontic movement after 1 month
of having completed the endodontic treatment. The
radiographic control at 2 years showed repair of the
periapical process without influencing its movement
within the orthodontic plan.
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Keywords: tooth apex, endodontics, root canal filling
materials, orthodontics.

INTRODUCCION

La endodoncia tiene como objetivo la limpieza y
conformacion del sistema de conductos radiculares.
Los microorganismos son la razén mas comun para
indicar un tratamiento de conductos (1). La estrecha
relacion del tejido pulpar con los tejidos periapicales
nos permite revisar lainteraccion de laendodoncia con
la ortodoncia.

Elimpacto del movimiento ortoddntico del diente sobre
la pulpa se centra principalmente sobre el sistema
neurovascular y la liberacion de neurotransmisores
especificos (neuropéptidos) que pueden influir en el
flujo sanguineo como en el metabolismo celular, las
respuestas inducidas en la pulpa pueden impactar
en la iniciacion y perpetuacion de la remodelacién
de la raiz apical o resorcion durante el movimiento
de los dientes (2). La incidencia y la gravedad
de estos cambios puede verse influenciada por
agresiones previas o continuas a la pulpa dental,
como traumatismos o caries. La pulpa en dientes con
foramen apical incompleto tiene un riesgo reducido
de sufrir estas respuestas durante el movimiento de
los dientes (3).

A continuacién, se presenta el reporte de un caso
clinico donde la pieza 35 presenta apice abierto y lesion
periapical con necesidad de tratamiento endodontico
para luego ser sometido a movimiento ortodontico.
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REPORTE DE CASO

Endodoncia

Paciente de sexo femenino de 12 afnos de edad, ASA 1,
acude al Centro Universitario de Salud de la Universidad
Peruana de Ciencias Aplicadas, ingresa al Servicio de
Endodoncia referida del Servicio de Ortodoncia para
evaluacion y tratamiento de la pieza 35, al visualizar una
imagen radiollcida en apical de dicha pieza. Al examen
clinico se observa la corona clinica pza 35 conservada
con una cuspide adicional desgastada, presencia de
tracto sinuoso a nivel apical, prueba de sensibilidad
pulpar negativa al frio, dolor leve (+) a la percusion
horizontal y vertical y movilidad fisiol6gica. Al examen
radiografico se observa conducto amplio en proceso de
formacion apical (estadio de Nolla 8), imagen radioltcida
compatible con lesion a nivel apical y mesial PAl 4
(Figura 1A), en el examen con tomografia computarizada
de haz conico (TCHC) se observa el apice abierto e
imagen hipodensa a nivel apical compatible con lesion
periapical (Figura 2).

El diagnostico pulpar que se planted fue de necrosis
pulpar y periapical de absceso apical créonico por dens
evaginatus. El tratamiento endoddntico fue indicado
con la colocacion de tapdn apical.

Se colocd anestesia local infiltrativa con lidocaina con
epinefrina 2% con epinefrina 1:100 000 Lignospan ©
Standard(Septodont, Saint Maur-des-Fossés, Francia).

f'@

Figura 1. (A) Radiografia inicial (B) Radiografia de
conductometria. (C) Radiografia de control de tapon apical
con bioceramico. (D) Radiografia postoperatoria.
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Se realizd6 el acceso cameral bajo aislamiento
absoluto y magnificacion con microscopio operatorio
(Global Surgical Corporation, St Louis, Missouri,
EE.UU.), se logro visualizar la entrada del conducto
y se realizo irrigacion constante con Hipoclorito de
Sodio al 2.5% y aguja NaviTip® (Ultradent, South
Jordan, Utah, EE.UU.) con succion a presion negativa
artesanal (se utilizo jeringa de tuberculina y aguja
hipodérmica 21G adaptada a la succion de la unidad
dental), la preparacion del conducto radicular se
realizé con la lima R50 del Sistema Reciproc® (VDW,
Munich, Alemania), se dejo con medicacién de
Hidroxido de Calcio y se selld la cavidad de forma
temporal con iondmero Vitremer®(3M ESPE, St. Paul,
MN, EE.UU.). En la segunda sesion se anestesié con
la misma técnica que la primera sesién y se realizo
el aislamiento absoluto, se removid el Hidréxido de
Calcio usando limas manuales y ultrasonido mediante
la irrigacion ultrasdnica pasiva con Hipoclorito de
Sodio al 2.5%, luego se realizd la conometria y el
protocolo final de irrigacion fue con tres ciclos de
irrigacion con Hipoclorito de Sodio al 2.5%, 1 ciclo
con EDTA al 17% e irrigacion final con solucién
salina helada. Cada ciclo fue activado con Ultra X®
(Eighteeth, Changzhou Sifary Medical Technology
Co., Ltd, Changzhou City, China), se secd con conos
de papel estériles, luego se colocd esponja de
colageno para después hacer tapo6n apical de 3 mm
con cemento bioceramico Neoputty®(Avalon Biomed,
Houston, TX, EE.UU.). Finalmente se coloc6 cemento
sellador Vioseal® (SPIDENT, Seul, Corea)y se inyecto
gutapercha alfa con Fast Fill® (Eighteeth), la cavidad
de acceso se restaurd con ionémero Vitrebond® (3M
ESPE) y se derivo al area de rehabilitacion oral para
la restauracion final post endodoncia con resina
compuesta(Figura 1B, C, D).

Se realizd control a los 2 afos, clinicamente no
presentd sintomatologia y la restauracion final post
endodoncia con resina compuesta se encontré en
buenas condiciones. Radiograficamente se evidencia
reparacion del proceso periapical y formacioén de la
lamina dura en apical. (Figura 3A y 3B).

Ortodoncia

Paciente de sexo femenino de 12 anos con diagnostico
de maloclusion esqueletal clase Il mordida abierta, a
la evaluacion clinica encontramos un perfil convexo,
dolicofacial, fascie adenocide, respiradora oral,
mandibula retruida, relaciones molares y caninas
clase Il y una discrepancia transversal, mordida
cruzada en la maxila, multiples caries, presencia de
placa dental y encias edematosas (Figura 4), ademas
la pieza 35 presenta discromia y tracto sinuoso en la
region vestibular, se refiere al area de endodoncia
para tratamiento correspondiente.
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Figura 2.(A) Corte sagital con tomografia computarizada de haz conico. (B) Corte coronal con tomografia computarizada de haz
conico. (C) Reconstruccion 3D de tomografia de haz conico. (D) Corte axial con tomografia de haz conico inicial.

En el maxilar inferior se confeccioné el aparato
Bihelix para expandir y lograr concordancia de
perimetro de arco entre arcadas superior e inferior,
en esa instancia se inicié con la colocacion de la
aparatologia fija, brackets Synergy® (RMO, Denver,
EE.UU.) con prescripcion MBT en la arcada superior,
mientras se realizaba el tratamiento de conducto
de la pieza 35. Después de 1 mes de terminado el
tratamiento de conducto, se realizd control de dicha
pieza dental la cual estuvo asintomatica, se inicio
con la colocacion de los brackets inferiores. Debido
a que la pieza tenia imagen radioltcida en apical, el
plan fue trabajar con arcos livianos de Niquel-Titanio
térmicos haciendo controles radiograficos cada
3 meses, luego se colocd los arcos elgiloy azul y el
cierre de mordida anterior con el uso de los elésticos
intermaxilares. La paciente sigue en tratamiento
ortodontico hasta la fecha (Figura 5).

Figura 3. (A) Toma mesioradial de radiografia control de 2
anos. (B) Toma ortoradial de radiografia control de 2 afnos.

DISCUSION

El tratamiento ortoddntico ha sido relacionado con
efectos limitantes sobre el proceso de reparacion de
lesiones periapicales. El diagnostico y tratamiento antes
de iniciar el movimiento ortodontico son importantes
para ayudar a minimizar algun riesgo de exacerbacion
de la lesion periapical existente (2). En el reporte de
caso presentado se observa el control radiografico y la
reparacion del proceso periapical después de 2 anos,
manteniendo brackets y usando los arcos multiloop como
parte de su tratamiento ortodontico.

El movimiento ortodoéntico se realiza gracias al ligamento
periodontal, los cementoblastos no tienen receptores.
La aplicacion de una fuerza ortodéntica comprime las
células deformando su citoesqueleto promoviendo un
estrés mecanico y también reduce los limenes de vasos
sanguineos con hipoxia en el area que establece un
estrés metabdlico(4). Los tejidos pulpares, en cambio, no
sufren alteraciones morfoldgicas y funcionales durante
el movimiento ortoddntico, independientemente del tipo
e intensidad de la fuerza aplicada. Si un diente tratado
endodonticamente se mueve ortodonticamente y
presentaresorcién, esta respuesta no esta directamente
relacionada con el tratamiento de ortodoncia actual (5).

El movimiento ortodontico no cambia la biologia pulpar
desde el punto de vista morfoldgico, el tratamiento de
endodoncia, de la misma manera, no interfiere en los
fenomenos celulares y tisulares del movimiento dentario.
Es por ello por lo que, desde el punto de vista bioldgico
y correlacionando la informacién sobre biologia pulpar
y movimiento ortodontico, la aplicacion de fuerzas se
puede realizar a los pocos dias de finalizar el tratamiento
endoddntico (entre 15 y 30 dias), el especialista debe
analizar el grado de fuerza para realizar el movimiento
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Figura 4. (A) Registro fotografico lateral derecho inicial para ortodoncia. (B) Registro fotografico frontal inicial para ortodoncia.

(C)Registro fotografico lateral izquierdo inicial para ortodoncia.

ortoddntico y debe evitarse colocar al diente como
punto de anclaje o someterlo a movimientos extensos
y mecanicas intrusivas (6). Las fuerzas aplicadas
no interfieren en la patogenicidad y virulencia de la
microbiota, tampoco en la biologia de biopeliculas
microbianas y lesiones periapicales inflamatorias
cronicas. Las fuerzas ortodoénticas no son comparables
conlasdeltrauma oclusaly dental entodoslos aspectosy
parametros, son notablemente mas ligeros y disipadores,
aungue podrian denominarse pesados o intensos en un
contexto o entorno de ortodoncia(7).

Keinan et al. (8), en 2022, realizaron un estudio para
examinar los posibles impactos del movimiento
ortodontico en dientes inmaduros traumatizados,
que al aplicarse fuerzas podrian aumentar el riesgo
de reabsorcion, concluyendo que el tratamiento de
ortodoncia en estas piezas puede considerarse seqgura,
y se observé una resorcion apical minima de 0.33 mm
después de 5.2 afnos.

Grissom et al. (6), en 2022, reportaron en un estudio
retrospectivo con tomografias computarizadas de haz
conico, que los dientes con tratamiento endodoéntico
adecuado presentaron significativamente menos
cambios en su area y volumen después del movimiento
ortoddntico comparados con sus respectivos dientes
contralaterales con pulpa vital que si presentaron
algun grado de resorcion apical durante el tratamiento
ortodontico. A diferencia de Consolaro & Consolaro en
2013 refieren que los dientes tratados endoddnticamente
con grandes volumenes de destruccion osea apical
que son expuestos a movimiento ortodéntico, podrian
alcanzar una reinfeccion y puede ser un potencial para la
resorcion radicular(9).

Enlos casos de dientesjovenes que han sufrido trauma
dental, pueden producir necrosis por la contusién
de la parte apical y la interrupcion del suministro de
sangre pulpar, especialmente si la posibilidad de
revascularizacion pulpar es poco probable. El dafio a la
vaina epitelial de Hertwig puede poner fin a la funcion
fisiologica del diente, al no completar el cierre apical,
en caso de que requiera tratamiento endodontico se
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puede realizar un tapon apical (2). En 1995 se utiliz6 el
agregado de triéxido mineral (MTA) como tapon apical,
conduciendo aresultados clinicos e histoldgicos exitosos
principalmente relacionados con la etapa de desarrollo
del diente (10). Actualmente en el mercado tenemos los
cementos hidraulicos o bioceramicos que son indicados
para tapon apical, entre ellos tenemos el NeoPutty
(Avalon Biomed) que es un bioceramico premezclado, es
un cemento biceramico reparador bioactivo a base de
silicato tricélcico que segun el fabricante, contiene 6xido
de tantalio como agente radiopacificante y es mezclado
con un vehiculo no acuoso miscible en agua para impartir
buenas propiedades de manipulacién(11).

Los dientes sometidos a fuerzas ortoddnticas después
de un traumatismo dental pueden producir resorcion
radicular dependiendo del estadio en que se encuentre
laraizylafuerzaaplicada, estareabsorcién es producto
de la presién del ligamento periodontal (9).

La reparacién del ligamento periodontal es una
consideracién importante cuando se decide comenzar
conelmovimientoortodonticodespuésdeltratamiento
endodontico la cual se puede dar en cuestion de horas
tan pronto el agente microbiano se elimine (9), esto
permitira dar soporte y estabilidad a la pieza dentaria.
Laposibilidad de que losresultados de los tratamientos
endoddnticos y ortodénticos puedan afectarse entre
si es una de las principales consideraciones para
comprender su interaccion (6).

Los dientes permanentes inmaduros y no vitales son
clinicamente dificiles de tratar endodonticamente
debido a sus delgadas paredes dentinarias, la falta
de constriccion apical puede causar la extrusiéon de
irrigantes, medicamentos y obturaciones del conducto
radicular mas alla del apice (4), colocar una barrera
artificial esta indicado en dientes con apices abiertos,
para ello se ha utilizado el MTA, sin embargo también
tiene limitaciones como el cambio de coloracién, dificil
manipulacion y prolongado tiempo de fraguado (12), la
capacidad de sellado es una propiedad importante de
los materiales utilizados como tapdn apical para evitar
que las bacterias y sus productos penetren en el tejido
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Figura 5. (A) Registro fotografico oclusal de control de 2 afios para ortodoncia. (B) Registro fotografico frontal de control de 2
anos para ortodoncia. (C) Registro fotografico lateral izquierdo de control de 2 afos para ortodoncia.

periapical. Los cementos de disilicato o trisilicatos
de calcio también llamados cementos bioceramicos
actualmente son una opcion para usar como barrera
apical (13).

Los bioceramicos tienen propiedades mecanicas
y biocompatibles con resultados superiores en
comparacion con MTA, se observd una mayor
aposicion de hidroxiapatita en la superficie de los
bioceramicos cuando se expusieron a fluidos tisulares
(11). Estas propiedades bioldgicas junto con la buena
estabilidad del color y baja citotoxicidad, lo convierten
en un material ideal para su uso como tapén apical en
el tratamiento de endodoncia(10,12).

Estos cementos bioactivos liberan iones calcio, silicio
e hidroxilo y producen un pH alcalino, el alto pH induce
la precipitacién de una capa de apatita carbonatada
entre el cemento y la pared dentinaria. Desde 2010
se han introducido cementos premezclados a base
de silicato tricalcico para superar el inconveniente
potencial de la consistencia heterogénea durante la
mezcla in situ de los cementos convencionales de
polvo-liquido (13).

En el pasado, el movimiento ortoddntico de los dientes
tratados endododnticamente estaba contraindicado,
pero hoy en dia estos dientes deben considerarse
normales para fines ortodénticos. No hay evidencia
cientifica que indique que el movimiento de los
dientes puede ser perjudicial para la reparacion de
los tejidos periapicales (14). Estos resultados se
producen independientemente del tiempo de control,
el tratamiento puede retrasarse de 7 a 15, o incluso 30
dias, paraquelostejidossereorganicen, nisiquieraeste
tiempo de espera es necesario(14,15). Larelacidn entre
elendodoncistayelortodoncistadebe serconstructiva
y colaboradora, si el movimiento ortoddntico se aplica
inmediatamente y el tratamiento endoddntico falla, el
fracaso debe atribuirse a las limitaciones técnicas de
todas las especialidades incluida la endodoncia, y no al
hecho de que el diente se haya movido. El tratamiento
de ortodoncia no debe incluirse como explicacién
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en los estudios sobre las razones de los fracasos
endodoénticos ya que el movimiento ortoddntico no
produce este tipo de fracasos(9,11,13).

CONCLUSION

Los dientes que requieran tratamiento endodontico
pueden ser sometidos a movimiento ortoddntico. La
reparacion del proceso periapical inicia cuando se ha
eliminado la causa de la lesion.
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Manejo de la fractura del instrumento en el tercio
apical: Reporte de 3 casos

Luz Vanessa Espejo Acosta,' César André Zevallos-Quiroz”

'Departamento de Endodoncia, Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC), Lima, Peru

RESUMEN

Durante el tratamiento de conductos, un instrumento
rotatorio puede fracturarse debido a fatiga por flexion,
torsion o defectos de fabricacion. Los casos presentados
en este articulo tratan sobre el manejo de instrumentos
fracturados en el tercio apical donde se realizaron
abordajes ortogrados incluyendo el sobrepase, el retiro
delinstrumento fracturadoy el abordaje microquirurgico.
Las opciones de tratamiento planteadas en el siguiente
articulo presentan una tasa de éxito alta dependiendo del
diagndstico, de estar asociado a una lesion periapical la
recuperacion del instrumento fracturado o el sobrepase
del mismo es fundamental para el éxito del tratamiento.

Palabras clave: apicectomia, endodoncia, preparacion
del conducto radicular, ultrasonido.

ABSTRACT

During root canal treatment, rotary instruments
may fracture due to bending fatigue, torsion, or
manufacturing defects. The cases presented in
this article address the management of fractured
instruments in the apical third, using orthograde
approaches such as bypassing, removing the fractured
instrument, and microsurgical techniques. The
treatment options discussed here show a high success
rate depending on the diagnosis. When associated with
a periapical lesion, retrieval or bypass of the fractured
instrument is essential for treatment success.

Keywords: apicoectomy, endodontics, root canal
preparation, ultrasonics.

INTRODUCCION

De acuerdo a la Asociacion Americana de Endodoncistas,
cada ano mas de 15 millones de dientes se someten a
tratamiento de conductos radiculares. Durante la terapia
de rutina, en cualquier etapa un instrumento puede
fracturarse debido a fatiga por flexién, torsién o defecto de
fabricacion (1). La fractura del instrumento puede ser una
experiencia frustrante para el odontélogo y el paciente,
ya que dificulta la preparacion biomecanica del sistema
de conductos radiculares, reduciendo asi el éxito final
del tratamiento endoddntico particularmente cuando el
diente esta asociado con una lesion periapical (2).
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Muchos factores contribuyen a la fractura del
instrumento, incluido el diseno del instrumento,
el calibre de las limas, el proceso de fabricacidn,
la dindmica del uso del instrumento, la limpieza/
esterilizacién del instrumento y los conductos que
no recibieron irrigacién previa (3). Ha habido un
aumento de fracturas desde la introduccion de los
instrumentos rotatorios de niquel-titanio (NiTi)ya que
se rompen con mas frecuencia que los instrumentos
manuales de acero inoxidable. Especificamente, las
tasas de fractura de los instrumentos manuales y
los instrumentos rotatorios de NiTi son del 0.25% al
6% respectivamente y se ha informado que entre el
66% y 91% de los instrumentos rotatorios de NiTi se
fracturan debido a fallas por fatiga ciclica y torsional,
se fracturan mas instrumentos en los molares
mandibulares ya que tanto el radio como el angulo
de la curvatura del conducto son los principales
determinantes de laresistencia ala fatiga de las limas
NiTi(4).

El manejo de instrumentos fracturados se realiza
mediante abordaje ortégrado o quirurgico. Los posibles
abordajes ortogrados incluyen retirar o sobrepasar
el instrumento fracturado (5,6). La integracion del
microscopio con el uso de latomografia computarizada
de haz conico y los avances en instrumentos vy
técnicas de extraccion especializados han mejorado
la capacidad del odontologo para extraer instrumentos
fracturados (7,8); sin embargo, requiere capacitacion,
experienciay conocimiento de los métodos, técnicasy
dispositivos que se pueden utilizar (6).
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El uso del microscopio operatorio junto con puntas
ultrasonicas de pequefio diametro parece mejorar las
preparaciones del conducto radicular minimamente
invasivas y aumentar de forma segura la remocion del
instrumento fracturado. La ventaja de un instrumento
ultrasonico es su capacidad para hacer vibrar la
obstruccion y causar un dano minimo a la pared del
conducto (5,9). La visualizacion y la accesibilidad al
instrumento fracturado juegan un papel importante en
la recuperacion del instrumento. En general, la tasa de
éxito en la recuperacion del instrumento fracturado es
“alta” para los que son ubicados antes de la curvatura
del conducto, “moderada” en la curvatura y “baja” mas
allad de la curvatura. La recuperacién exitosa de dichos
instrumentos fracturados varia del 48% al 95% (9). El
retratamiento quirdrgico esta indicado cuando los
intentos de retratamiento no quirdrgico han fracasado
oseconsideraninviables. Antesde elegireltratamiento
quirurgico, se debe evaluar minuciosamente la
etiologia de una patologia persistente. Las lesiones
periapicales asintomaticas deben controlarse en citas
de seguimiento apropiadas para permitir el tiempo
suficiente paralacicatrizacion de lalesion apical (10). El
presente articulo contiene dos casos sobre abordajes
de tratamiento ante instrumentos fracturados a nivel
del tercio apical debajo de la curvatura apical.

REPORTES DE CASO

Caso 1: Abordaje con sobrepase del instrumento

Paciente de sexo masculino de 52 afios (ASA 1) acudio
a la consulta dental para realizar retratamiento de

REPORTES DE CASGOS

conductos radiculares de la pieza 47. Al examen
clinico presentaba molestia leve a la palpacion.
A la prueba de percusion vertical refiri6 molestia
leve, en la tomografia computarizada de haz conico
(TCHC) se observé imagen hipodensa compatible con
lesion apical (Figura 1A). Al examen radiografico se
observo imagen radiopaca en coronal compatible con
poste metalico y a nivel del tercio apical compatible
con instrumento fracturado (Figura 1B). En base
en el analisis clinico y radiografico se determinod
el diagndstico de diente previamente tratado con
periodontitis apical asintomatica. Se aplicé anestesia
con la técnica troncular con lidocaina al 2% con
epinefrina 1:80.000, bajo aislamiento absoluto se
realizd el retiro de poste metdlico con ayuda de
ultrasonido Ultramint Pro® (Eighteeth, Changzhou,
China) (Figura 1C), luego se accedi6o usando
microscopio operatorio (Alliance Commercial Sao
Carlos LTDA, Sao Carlos, SP, Brasil) para realizar la
eliminacion de la gutapercha usando limas Reciproc®
R25 R50 (VDW, Munich, Alemania), con una lima K
nimero 6 MAccess® (Dentsply DeTrey, Konstanz,
Alemania). Se realizd el sobrepase de la lima
fracturada para luego realizar la instrumentacion con
limas manuales K numero 8, 10, 15. Luego se procedio
a utilizar instrumentos rotatorios Pathfile® (Dentsply
Sirona, Ballaigues, Suiza) 10, 15y 20, para finalmente
instrumentar con limas rotatorias VDW Rotate® (VDW,
Munich, Alemania) hasta un calibre de 25.06 con
abundante hipoclorito de sodio al 4%. Se tomo una
radiografia periapical con la lima de NiTi donde se
verifico el calibre de instrumentacion final haciendo

Figura 1. Caso 1.(A) Tomografia computarizada de haz cénico de diagndstico. (B) Radiografia de diagndstico. (C) Retiro de perno
metalico. (D) Radiografia de sobrepase de instrumento fracturado. (E) Vista del microscopio de obturacion de colocacion de
bioceramico en raiz distal como tapén apical. (F) Vista del microscopio de obturacién. (G) Radiografia final post rehabilitacion.
(H) Tomografia computarizada de haz cénico de control después de un afio.
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el sobrepase (Figura 1D). Se procedié a realizar la
activacion ultrasonica pasiva con Ultra X® (Eighteeth)
y EDTA 17%. Se realizé un tapdén bioceramico en el
tercio apical con bioceramico NeoPutty® (Avalon
Biomed, Houston, EE.UU.) en la raiz distal (Figura 1E),
y luego se colocd cemento sellador de resina epoxica
AH Plus® (Dentsply DeTrey, Konstanz, Alemania) con
técnica termoplastificada de onda continua de calor
con Fastpack® y Fast Fill® (Eighteeth) (Figura 1F). Al
control de un ano, la paciente no refirio molestiasy se
evidencio el ligamento periodontal apical conservado
tanto en la radiografia (Figura 1G) como en la TCHC de
control (Figura TH).

Caso 2: Abordaje con retiro del instrumento

Paciente de sexo femenino de 45 afios (ASA 1)
acudid con dolor a la consulta dental remitido por
un odontélogo por fractura de instrumento a nivel
del tercio apical en la pieza dental 22. Al examen
clinico presentaba molestia moderada a la palpacion.
A la prueba de percusion vertical refiri6 molestia
moderada, en la TCHC se observd imagen hipodensa
compatible con ensanchamiento del espacio de
ligamento apical en tercio apical (Figura 2A). Al examen
radiografico se observd imagen radiopaca a nivel del
tercio apical compatible con instrumento fracturado
(Figura 2B). En base al andlisis clinico y radiografico
se determind el diagndstico de diente previamente
tratado con periodontitis apical sintomatica. Se aplico
anestesiainfiltrativa con lidocaina al 2% con epinefrina
1:80.000, bajo aislamiento absoluto. Se realizo el
acceso usando microscopio operatorio (Alliance)

para realizar la eliminacion de la gutapercha usando
ultrasonido inaldmbrico Ultra X® (Eighteeth) (Figura
2C). Asimismo, se realizo el desgaste con ultrasonido
en la dentina alrededor del instrumento fracturado
hasta liberarlo (Figura 2D) y poder removerlo (Figura
2E). Se realizo la instrumentacion con limas Reciproc
© R50 (VDW) con 25 mL de hipoclorito de sodio al 4%,
activacion ultrasénica pasiva con Ultra X®(Eighteeth)y
EDTA 17%, se realiz6 un tapon bioceramico en el tercio
apical con bioceramico NeoPutty® (Avalon Biomed)
(Figura 2F y 2G), y luego se coloco cemento sellador de
resina epoxica AH Plus® (Dentsply DeTrey) con técnica
termoplastificada de onda continua de calor con Fast
pack® y Fast Fill® (Eighteeth) (Figura 2H). Se realizd
el control al afo, la paciente no refiri6 molestias y se
evidencio ligamento periodontal apical conservado
(Figura 21y Figura 2J).

Caso 3: Abordaje con Microcirugia apical

Paciente de sexo femenino de 59 afios (ASA 1) acudié
remitida por un odontélogo general por fractura de
instrumento a nivel del tercio apical de la raiz disto
vestibular en la pieza dental 26. Al examen clinico no
presentaba molestia a la palpacion, a la prueba de
percusionhorizontaly vertical norefiere molestia. Al
examen radiografico se observd imagen radiopaca
a nivel del tercio apical de la raiz disto vestibular
compatible con instrumentos fracturados (Figura
3A). En base en el analisis clinico y radiografico se
llegd al diagnostico de diente previamente tratado
con tejidos apicales normales. Se aplicé anestesia
infiltrativa lidocaina al 2% con epinefrina 1:80 000.

Figura 2. Caso 2. (A) Tomografia computarizada de haz conico de diagndstico. (B) Radiografia de diagnostico habiendo retirado
la corona y el perno. (C) Radiografia habiendo retirado la gutapercha dejando solo el instrumento fracturado. (D) Vista del
microscopio operatorio del instrumento fracturado. (E) Radiografia del retiro del instrumento fracturado. (F) obturacion del
tercio apical con tapén bioceramico. (G) Vista del microscopio del tapén bioceramico (H) Vista del microscopio operatorio de
obturacion. (1) Radiografia post rehabilitacion control después de un afo.(J) Tomografia computarizada de haz cénico de control

después de un ano.
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Figura 3. Caso 3. (A) Radiografia de diagnostico. (B) Radiografia de conductimetria. (C) Radiografia Obturacién. (D) Tomografia
computarizada de haz conico de diagnoéstico. (E) Colgajo durante la microcirugia apical. (F) Radiografia post microcirugia apical.
(G) Tomografia computarizada de haz cénica de control después de un ano.

Se realizé el aislamiento absoluto de la pieza dental
y se procedio con el tratamiento de conducto
ortdégrado para intentar realizar un sobrepase del
instrumento, pero por la angulacién del conducto
radicular y la longitud del instrumento fracturado
no se pudo tener acceso al tercio apical (Figura
3B). Se procedio a lainstrumentacion biomecanica
con sistema VDW Rotate ® (VDW) hasta 30.04 en los
conductos vestibularesy el conducto palatino hasta
35.04, se uso irrigacion de 30ml con hipoclorito de
sodio al 4%, activacién ultrasonica pasiva con Ultra
X ©(Eighteeth)y EDTA 17%. Se realizd la obturacion
con cemento de resina epoxica Vioseal® (Spident,
Seul, Corea) con técnica termoplastificada de
onda continua de calor con Fast Pack® y Fast Fill®
(Eighteeth)(Figura 3C). Paciente acude nuevamente
después de 3 meses porque refiere molestia a
la masticacion y ligero dolor a las pruebas de
percusion. Se realizé una TCHC donde se evidencio
imagen radiolucida compatible con ensanchamiento
de ligamento periodontal en dicha raiz (Figura 3D).
Se diagnosticé con periodontitis apical sintomatica
en la raiz disto vestibular donde se alojaban los
instrumentos fracturados. Se decidid realizar
microcirugia apical en dicha raiz. Se aplicé 3 tubos
de anestesialidocainaal 2% con epinefrina 1:80000.
Se utilizé microscopio operatorio a 25X de aumento
Global A-series, (Global surgical corporation, Saint
Louis, EE.UU.). Se realiz6é colgajo submarginal con
una liberante (Figura 3E). Se amputé 4 mm del
tercio apical de la raiz distal con fresa troncoconica
con pieza de alta velocidad y se realiz6 la retro-
preparacion de 3 mm con inserto E10D con Scaler
Ultrasonico UDS-E Led (Woodpecker, Guangxi,
China) y la obturacién retrograda con bioceramico
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NeoPutty®(Avalon Biomed). Se realizo la radiografia
postoperatoria (Figura 3F). Al control después de
un ano se evidenci6 curacion completa de la zona
operada (Figura 3G).

DISCUSION

Los casos presentados abordaron el manejo de
instrumentos fracturados en el tercio apical. Lallegada
de los instrumentos rotatorios de NiTi en endodoncia
marco una nueva era en eficiencia y técnicas de
limpieza y conformacion, sin embargo, también se
ha encontrado en la literatura que tienen un mayor
riesgo de fractura (8,10) siendo mas frecuente en las
raices mesiales de los molares inferiores sequidos de
los conductos vestibulares de los molares superiores.
(1,7) Resulta extremadamente importante remover el
instrumento o hacer sobrepase si hay presencia de
lesion periapical; de fallar, las opciones de tratamiento
conservador, requieren intervencion quirurgica(2).

En el primer caso, el instrumento fracturado no era
visible al estar debajo de la curvatura de la molar
inferior. Cuando no es posible extraer el fragmento
via ortograda, el manejo del caso se puede realizar
haciendo un sobrepase alcanzando toda la longitud
del conducto con ayuda de las limas especiales
como lo presentamos en el caso 1. Una vez alcanzado
el sobrepase, se logr6 realizar la preparacion
biomecanica y obturar el conducto en apical. Cuando
no se puede observar el instrumento fracturado la
tasa de éxito ronda el 47.7% y cuando si es visible es
de 85.3% haciendo una tasa de éxito total de 70.5%
(11). En el estudio de Garg & Grewal en 2016, las raices
mesiales de primeros y sequndos molares inferiores, la
tasa global de éxito para la remocion de instrumentos
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fracturados fue del 87.5% (12). Sin embargo, las tasas
de éxito de la remocién de instrumentos fracturados
mediante ultrasonidos varian ampliamente del 33% al
100% con un tiempo promedio de recuperacion que
oscila entre 3 y mayor a 60 min(3).

En el sequndo caso presentado se utilizd el ultrasonido
con el microscopio operatorio para hacer la remocion
del instrumento fracturado haciendo una plataforma de
madriguera o “burrow platform” descrito previamente,
donde se indica que el desgaste se puede generar
haciendo uso de esta plataforma modificada usando
solo el ultrasonido y el microscopio operatorio minimiza
el dano al conducto dentinario comparado a otras
alternativas como la plataforma convencional (13).

Cuando el tratamiento conservador de un instrumento
fracturado falla y el seguimiento clinico y/o radiografico
indicalapresenciade enfermedad, puede estarjustificada
la intervencion quirdrgica si se desea conservar el
diente. EI manejo quirdrgico incluye la microcirugia
apical, reimplante intencional, amputacién de la raiz
o hemiseccion. Estas diferentes opciones y enfoques
deben discutirse con el paciente y debe disefarse un plan
de tratamiento adecuado (7). En el tercer caso clinico se
realizd lamicrocirugia apical porque no se pudo realizar un
sobrepase ni retiro del instrumento fracturado haciendo
imposible la limpieza y desinfeccion del tercio apical de
la raiz distal de la primera molar superior. Al control de un
ano el paciente no presento molestia. Sin embargo, algunos
casos no son susceptibles de cirugia debido a la ubicacién
del area quirdrgica y las estructuras anatémicas vitales
(7). Una revisién sistematica y metaandlisis mostro que la
microcirugia endodontica tiene alta tasa de éxito que oscila
del 78 al 91 % con un sequimiento de 2 a 13 afios(14).

CONCLUSION

Estereportede casosdemuestraopcionesdetratamiento
ante instrumentos fracturados en el tercio apical donde
es necesario que el odontdélogo tenga conocimiento
sobre las técnicas y dispositivos utilizados. Optar por
el sobrepase o retiro del instrumento fracturado es
fundamental para el éxito del tratamiento endodontico de
estar asociado a una lesién periapical. De no ser posible
por la via ortégrada, se recomienda el tratamiento por la
via retrégrada con microcirugia apical.
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