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RESUMEN

La anatomia interna de los primeros premolares inferiores es variable, lo que dificulta una adecuada limpieza y conforma-
cion. El objetivo de este articulo es reportar el caso de un premolar inferior con dos conductos. [Gay MM. Premolar inferior

con dos conductos: reporte de un caso. Ustasalud 2003;1:51-53].
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Mandibular First Premolar With Two Canals

ABSTRACT

The internal anatomy of mandibular first premolars is variable. Therefore, it makes difficult to a suitable cleaning and
conformation. The objective of this article is to report a case of premolar inferior with two canals.
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INTRODUCCION

Desde los estudios de Hess y Zurcher,, hasta los mds re-
cientes, se muestra la complejidad anatémica del siste-
ma de conductos radicular. Lo que se consideraba nor-
mal para los premolares, es decir, una raiz con un conduc-
to estrecho y un foramen tinico, parecen ser casos aisla-
dos, pues se ha demostrado que la mayoria de ellos, pre-
sentan multiples foramenes, deltas apicales, curvaturas,
conductos accesorios y un sin nimero de variaciones
anatémicas. **

Tal vez, uno de los dientes que presenta el mayor niimero
de variaciones anatémicas es el primer premolar infe-
rior; que erupciona entre los 10 y 12 afios, finaliza su for-
macion radicular hacia los 12 6 13 afios y tiene una longi-
tud radicular promedio de 21. 6mm., algunas veces no
presenta un conducto individual, sino en cinta.?

La corona de este diente tiene una ctspide vestibular
bien desarrollada, al contrario, de la lingual, que es pe-
quefia o, en muchos casos, inexistente. La camara pulpar
generalmente es redonda, si hay un solo conducto, y ovoi-
de en los dientes con dos conductos. *

En el 75 % de los casos presenta un conducto tinico; el 25 %
restante tiene dos conductos; éstos pueden subdividirse en
cualquier nivel de la raiz, generando problemas enla lim-
pieza y conformacién.* Zillich R y Downson, en 1973, infor-
maron la existencia de un segundo o tercer conducto, en por
lo menos, el 23% de los primeros premolares inferiores.’

Por otra parte, Baisden y col. observaron que el 14 % de
los raices de los premolares inferiores con un solo conduc-
to y dos foramenes presentaban un conducto en C. ¢

REPORTE DE UN CASO

Paciente de género masculino, 25 afios de edad, que llegd
la Clinica Odontoldgica de Pregrado de la Universidad
Santo Tomads, en Floridablanca para un tratamiento de
operatoria. al ser identificada su complejidad, fue remi-
tido a la Clinica del Posgrado de Endodoncia; El examen
fisico no mostr6 ningin antecedente médico de impor-
tancia.
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REPORTE DE CASO

En el examen intraoral se observo caries extensa con des-
truccién coronal en el 44; expuesto al medio ambiente
oral, las pruebas de sensibilidad pulpar eran negativas,
las pruebas periapicales eran positivas a la percusién y
negativas a la palpacion; no habia presencia de inflama-
cion ni de fistulas.

Radiograficamente, se observé caries oclusal profunda,
se observaba luz de conducto hasta la union del tercio
medio y cervical, de tercio medio a apical la imagen ra-
dio lacida del conducto desaparecia. Linea radio lucida
en el tercio apical compatible con bifurcacion, ensancha-
miento del ligamento periodontal lateral y zona
radiolticida de 0.5 mm asociada con la raiz vestibular.
(Figura 1)

El diagnoéstico:
Periodontitis Apical
Cronica No
Supurativa de etiolo-
gia bacteriana; se
inici6 el tratamiento
endodontico con téc-
nica Crown Down,
previo aislamiento
con tela de caucho. Figura 1.
Posteriormente, se Radiografia Inicial 44.
continué6 con la téc-
nica Step- Back, con
limas K - Flex y Limas
Ni Ti; se irrigé con
NaOCl al 5.25%. Se
tomo la radiografia
de la conductometria
con una lima 0.10 a
19 mm en el conduc-
tovestibulary 17 mm
en el conducto
lingual; el diente fue
sellado con un cemen-
to temporal Coltosol,
para continuar en
una segunda cita.

Figura 2.
Radiografia conductometria 44.

El paciente regres6 a
la consulta una sema-
na después del proce-
dimiento y reportd
dolor moderado y
leve molestia ala per-

Figura 3.
Radiografia conometria 44.
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cusion. Se anestesio,
se realizd aislamiento
con tela de caucho y
la obturacién tempo-
ral fue removida. El
conducto fue irrigado
con NaOCl al 5.25%.
Se verificd la longitud
de trabgjo, se intent6
ganar longitud utili-
zando Rc Prep y una
vez alcanzada la lon-
gitud maxima de 20
mm LAP 30 para el
conducto vestibular y
19.5 LAP 25 para el
conducto lingual, (Fi-
gura 2) se realiz6 la ul-
tima irrigacién con
hipoclorito de sodio al
5.25%. Se secé el con-
ducto con puntas de
papel, se procedi6 a la
obturacién con conos
de gutapercha (Figura
3) y cemento Root Ca-
nal Sealer® (Sultan)
con la técnica de con-
densacion lateral y
vertical (Figura 4). Se

Figura 4
Radiografia obturacion 44.
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Figura 5
Radiografia final - Junio 14, 2002.

colocd gutapercha _
blanca a la entrada """,;‘;'; ‘
del conducto ademds |

Figura 6
Control radiogrdfico a los tres meses
Octubre, 2002.

de la obturacion tem-
poral con Coltosol (Fi-
gura5).

Tres meses después, se realizé un primer control.
Clinicamente, el paciente continiia con la obturacién tem-
poral. Radiograficamente, se aprecia desaparicion de la
zona radioltcida perirradicular. Sin embargo, el ensancha-
miento del ligamento periodontal persiste. El paciente es
citado para un segundo control en 3 meses (Figura 6).

DISCUSION

Los estudios que describen la complejidad anatémica
del sistema de conductos radicular, han demostrado que
uno delo dientes que presenta el mayor niimero de varia-
ciones anatémicas es el primer premolar inferior.
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REPORTE DE CASO

La etiologia exacta de las anomalias radiculares sigue
siendo incierta, aunque se ha podido establecer que las
raices adicionales estdn frecuentemente relacionadas con
dientes que experimentan el desarrollo radicular después
del nacimiento. Ademads existen algunos factores asocia-
dos como el trauma, la presiéon o las enfermedades
metabdlicas. ’

El desarrollo radicular comienza una vez completada la
formacién del esmalte. Las células del epitelio interno y
externo del esmalte proliferan y forman la vaina epitelial
radicular de Hertwig, que determina el tamafio y la
morfologia de la raiz o de las raices del diente. ®

Las células del epitelio interno del esmalte ejercen influen-
cia sobre las células mesenquimales adyacentes y permi-
ten su diferenciacién en preodontoblastos y odontoblastos.
Una vez mineralizada la primera capa de la matriz de
dentina, aparecen espacios o gaps en la vaina radicular,
permitiendo quelas células mesenquimales del saco den-
tal se muevan y entren en contacto con la dentina recién
formada. Estas células se diferencian entonces en
cementoblastos y depositan la matriz del cemento sobre
raiz. ®

En la formacion de los dientes multiradiculares, el creci-
miento epitelial juega un papel fundamental. A partir de
la vaina radicular se prolongan extensiones epiteliales,
posteriormente una porcion de la raiz toma forma de
tronco y los extremos horizontales libres de estas aletas
epiteliales crecen hacia otros, se fusionan y de esta ma-
nera originan multiples raices. ’

Vertucci encontrd dos conductos en el 25.5% y tres con-
ductos solo en el 0.5% de los primeros premolares inferio-
res. #10

Hess report6 que la division del conducto radicular en los
primeros premolares inferiores es del 2.3% y en los segun-
dos premolares inferiores del 7.6%.1 Estas subdivisiones
se pueden presentar en cualquier nivel de la raiz, gene-
rando problemas en la limpieza y conformacién. ** Sin
embargo Sommer y colaboradores, indicaron que el con-
ducto del primer premolar inferior tiende a bifurcarse en
el tercio apical. ?

El reporte de este caso, demuestra claramente las varia-
ciones anatémicas que se pueden presentar en un pri-
mer premolar inferior. La radiografia inicial indicaba una
configuracion radicular anormal, se observaba luz de

conducto hasta la unién del tercio medio y cervical, de
tercio medio a apical la imagen radio lacida del conduc-
to desaparecia. Esto sugiere que la desaparicién repenti-
na de la imagen del conducto radicular en la radiografia
corresponde a una bifurcacién.

La posibilidad de conductos adicionales de la raiz debe
ser considerada en el examen clinico y radiografico del
paciente. ™

La valoracién radiografica de las variaciones
morfolégicas de estos dientes es muy importante y aun-
que los resultados radiograficos no son del todo exactos,
son clinicamente relevantes. Serman,' realiz6 una inves-
tigacion con 547 radiografias periapicales de premolares
inferiores tomadas con técnica de paralelismo para de-
terminar la incidencia de varias raices y conductos en
premolares inferiores. En 99 pacientes, el 18,1% tenia por
lo menos un premolar con dos conductos divididos o dos
raices, de este porcentaje el 15,7% correspondian a los
primeros premolares y el 7% a los segundos premolares.

La clave para realizar un tratamiento en estos dientes, es
la valoracién radiografica pre - operatoria que debe in-
cluir radiografias con diferentes angulaciones’, ademds
es importante realizar una adecuada apertura que per-
mita el acceso y la visibilidad necesarias para lograr
una apropiada limpieza y conformacion de los conduc-
tos.

Realizar un diagnoéstico incorrecto puede conducir a com-
plicaciones inesperadas durante el tratamiento
endodontico e incluso a la exodoncia de estos dientes.
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