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EDITORIAL

Nuevo año y nuevos desafíos…. Sociedad de Endodoncia de Chile conti-
núa con sus actividades regulares y junto con esto un nuevo número de la 
Revista Canal Abierto. Nos corresponde en Abril la elección de Presidente 
para el periodo 2019-2021 y de esta manera se termina el puesto de Past 
President y vuelve la figura como Presidente Electo. Aprovecho la ocasión 
para desear la mejor de las suertes a quien salga electo y por supuesto 
a nuestra presidenta Dra. Verónica Viñuela Vallina, quien comienza su se-
gundo año de Presidenta.

En el mes de Junio tendremos un nuevo Congreso de nuestra Sociedad, 
porque se ha decidido por tercera vez organizar un COCHIDE, donde po-
dremos compartir con todos los colegas endodoncistas de Latinoamérica, 
y en especial con los Dres. Javier Caviedes, José Luis Tumini, Armando 
Hernández, Meetu Kholi y Pierre Machtou. Sin lugar a dudas, una exce-
lente actividad para compartir conocimientos de última generación.

En esta edición publicamos artículos de colegas de Argentina, México y Chile; 
quienes compartirán con nosotros artículos de investigación y casos clínicos 
muy interesantes.

Me despido como siempre invitando a participar activamente en la Revista a 
través del correo electrónico canalabierto@socendochile.cl y en nuestra pági-
na web http://www.socendochile.cl pueden encontrar las novedades, actuali-
zaciones y normas de publicación. 

Finalmente, agradezco la confianza del Directorio y de todos nuestros 
socios que me permiten continuar colaborando como el Director y Editor 
de la Revista Canal Abierto.

Dr. Carlos Olguín Concha
Director Revista Canal Abierto
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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS
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Nicolás Rubén Paduli 2

Radiopacidad de cementos a base de silicato de calcio.
Radiopacity of calcium silicate based cements

Una propiedad importante en los materiales de obturación en-
dodónticos a base de silicato de calcio es la radiopacidad que 
debe ser superior a los tejidos dentarios y a la del hueso. 
El objetivo de este estudio fue evaluar la radiopacidad de sie-
te materiales de obturación  a base de silicato de calcio, según  
norma ISO 6876: 2001.

Materiales y métodos
Fueron evaluados siete materiales que presentan silicato de 
calcio en su composición: Biodentine (Septodon), MTA Fillapex 
(Angelus), Micra Dura-Link  (Leduc), MTA Cemento Reparador 
(Angelus), MTA Repair (Angelus), MTA Sellador Endodontico 
(Densell), y MTA Reparador (Densell).

Resultados
La prueba de Kruskall-Wallis mostró la existencia de diferencias 
significativas (P<0,001) entre grupos. 

Conclusión
Este estudio buscó evaluar las distintas radiopacidades de los 
materiales a base de silicatos de calcio encontrando todos los 
materiales evaluados dentro de los valores exigidos por la nor-
ma ISO 6876: 2001,  demostrando menor radiopacidad los silica-
tos de calcio de última generación, hoy llamados biocerámicos.

Palabras claves: radiopacidad, silicatos de calcio, bioceramicos, MTA.

RESUMEN

An essential property in the calcium silicate-based endodontic fi-
lling materials is the radiopacity, which has to be higher than the 
radiopacity of the dental tissues and of the bone. 
The objective of this study was to assess the radiopacity of seven 
calcium silicate-based filling materials, in accordance with ISO 
6876 standard: 2001.

Materials and methods
Seven materials that have calcium silicate in their composition 
were evaluate: Biodentine (Septodon), MTA Fillapex (Angelus), 
Micra Dura-Link (Leduc), MTA Repairing Cement (Angelus), MTA 
Repair (Angelus), MTA Endodontic Sealant (Densell), and MTA Re-
pairer (Densell).

Results
The Kruskall-Wallis test showed the existence of significant diffe-
rences (P<0.001) between groups. 

Conclusion
This study sought to assess the different radiopacities of the cal-
cium silicate-based materials, finding all the evaluated materials 
within the required values in accordance with ISO 6876 standard: 
2001, showing lower radiopacity the last generation calcium sili-
cates, called bioceramics.

Key words: radiopacity, calcium silicates,bioceramics, MTA. 

SUMMARY
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El objetivo de este estudio fue evaluar la radiopacidad de siete materiales 
de obturación  a base de silicato de calcio, según  norma ISO 6876: 2001.

OBJETIVO

Los materiales a base de silicato de calcio son biocompatibles, adecua-
dos para uso  en humanos, específicamente diseñados para uso médico 
y odontológico.  Los que se utilizan  actualmente en endodoncia están 
constituidos por alúmina,  óxido de circonio,  vidrios y cerámicas bioac-
tivos y silicatos de calcio. 

Los materiales biocerámicos de obturación se introdujeron en en-
dodoncia en la década de 1990, primero como materiales de obtura-
ción retrógrada y después como cementos reparadores y  selladores 
de conductos radiculares (MTA) - . Las ventajas potenciales de estos 
materiales están relacionadas con sus propiedades biológicas y físico-
químicas.  Estos pueden utilizarse en ambientes húmedos y en contacto 
con sangre, son dimensionalmente estables y se expanden ligeramen-
te, biocompatibles e incluso bioactivos. El pH generalmente es mayor 
a 12, debido a la reacción de hidratación del hidróxido de calcio y pos-
terior liberación de iones de calcio e hidroxilo. Una segunda reacción 
se presenta cuando estos materiales entran en contacto con los fluidos 
tisulares, liberando hidróxido de calcio e interactuando con los fosfatos 
para formar hidroxiapatita, explicando algunas de las propiedades de 
inducción y formación de tejidos. 

Una propiedad importante que deben presentar los materiales de obtu-
ración endodónticos es la radiopacidad, con el fin de evaluar la calidad 
de obturación  mediante el diagnostico radiográfico. De acuerdo con la 
norma ISO 6876, los cementos endodónticos deben tener una radiopa-
cidad superior a 3,0 mm en relación con la escala de aluminio (Al).   Esta 
condición  implica que los materiales utilizados en la obturación  posean 
una radiopacidad superior a los tejidos dentarios y a la del hueso.  

Actualmente el mercado ofrece distintos cementos a base de silicatos 
de calcio  que presentan diferentes composiciones químicas. 

INTRODUCCIÓN

Radiopacidad de cementos a base de silicato de calcio.

Fueron evaluados siete materiales que presentan silicato de calcio en su 
composición:  Biodentine (Septodon, Saint Maur des Fossés, Francia) lote 
B16600B, MTA Fillapex (Angelus, Londrina, Brasil) lote 40948, Micra Dura-
Link  (Leduc,Montevideo,Uruguay) lote D.13112, MTA Cemento Reparador 
(Angelus, Londrina, Brasil) lote 19039, MTA Repair (Angelus, Londrina, Brasil) 
lote 39489, MTA Sellador Endodontico (Densell, Buenos Aires, Argentina) lote 
OJ0529, MTA Reparador (Densell, Buenos Aires, Argentina)  lote OG0374.

MATERIALES Y MÉTODO

Todos los materiales se prepararon de acuerdo con las instrucciones del fa-
bricante. Para la preparación de muestras, se tomaron impresiones de ma-
trices metálicas usando un material de impresión de silicona. Los moldes 
se llenaron con los materiales ensayados y se almacenaron en una estufa 
a 37 grados centígrados y  100% humedad hasta completar el endureci-
miento de los cementos. Se fabricaron 5 especímenes de 10 milímetros de 
diámetro y 1 milímetro de espesor de cada material a ensayar. Luego se 
desmoldaron cada una de las muestras y fueron colocadas, en el momento 
de la radiografía, junto a un modelo comparativo de radiopacidad hecho de 
aluminio, de una aleación 1100, con un espesor de escala  que varía de 1 a 10 
milímetros, en pasos uniformes de 1 milímetro cada uno. Este modelo de 
estudio se colocó sobre la placa de fósforo del sistema de radiografía digital 
RVG 5100 (Kodac-Francia), y se utilizó un aparato de rayos DSJ (Argentina),  
operando a 60 Kw  y 10 mA, con exposiciones de tiempo de 0.3 segundos,  
estandarizando la distancia vertical hacia el objeto de estudio a 300 milí-
metros con un posicionador.  Las exposiciones fueron analizadas con un 
software Corel Draw X4 (2008- Corel corporation) (figura 1).

Valores de radiopacidad de cada muestra del material según 
Norma ISO 6876:200.

RESULTADOS

Muestra
número 

1

2

3

4

5

MTA 
Sellador
Densell

MTA 
Fillapex 
Angelus

Micra 
Dura 
Link

Leduc

MTA 
Reparador 

Densell

MTA 
Repair 

Angelus

MTA 
Blanco 

Angelus
Biodentine

4

5

5

4

5

3

3

2

3

3

3

3

4

3

3

6

5

6

6

6

3

4

4

3

4

5

4

5

5

5

2

3

3

2

3
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La comparación entre grupos fue realizada por medio de la prue-
ba no paramétrica de Kruskall-Wallis con comparaciones múlti-
ples posteriores realizadas mediante la prueba de Dunn. El nivel 
de significancia fue establecido para un valor probabilidad de 
error de Tipo I menor que 0,05.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Estadísticos descriptivos

Producto                                    Mínimo                    Mediana                   Máximo

MTA Sellador Densell

MTA Fillapex Angelus

Micra Dura Link Leduc

MTA Reparador Densell

MTA Repair Angelus

MTA Blanco Angelus

Biodentine Septodon

4

2

3

5

3

4

2

5

3

3

6

4

5

3

5

3

4

6

4

5

3

La prueba de Kruskall-Wallis mostró la existencia de diferencias 
significativas (P<0,001) entre grupos. La siguiente tabla muestra 
resultados de las comparaciones múltiples. El ordenamiento es 
de mayor a menor en función del rango promedio (mayor rango 
es mayor opacidad). 

Código de productos:
 A: MTA Endo Sealers Densell
 B: MTA Fillapex Angelus
 C: Micra Dura Link Leduc
 D: MTA Reparador Densell
 E: MTA Repair Angelus
 F: MTA Blanco Angelus
 G: Biodentine

Producto

D

F

A

E

C

B

G

Grupos

 

26,0

24,5

16,0

12,0

8,4

32,3

26,0

24,5

16,0

 

 

24,5

16,0

12,0

8,4

6,8

Los cementos endodónticos deben ser visualizados radiográfica-
mente en sus diferentes localizaciones, tanto para controlar su co-
rrecta aplicación, su relación con los tejidos vecinos y valorar su evo-
lución en el tiempo.  La radiolucidez es la mayor o menor capacidad 
que ofrece un material al ser atravesado por los rayos X.  Por este 
motivo, en la composición de los materiales deben incluir sustancias 
radiopacas para optimizar el diagnóstico radiográfico. 

En general, puede afirmarse que es siempre aconsejable que los 
materiales dentales sean radiopacos. Sin embargo, un exceso de ra-
diopacidad, en contraste con los tejidos vecinos, puede ser perjudi-
cial porque puede producirse un fenómeno conocido como “mach”. 
Dicho efecto consiste en que alrededor de la imagen radiológica de 
materiales muy radiopacos, puede formarse un leve halo o cerco de 
radiopacidad, que pueda enmascarar defectos o lesiones, al obser-
var radiografías aparentemente bien ejecutadas. 

Atendiendo a  las limitaciones del presente trabajo en cuanto al nú-
mero de muestras de cada material, se observa diferencias signifi-
cativas entre los grupos estudiados, demostrando mayor radiopa-
cidad los materiales que incluyen óxido de bismuto, debido a que 
este material tiene un  peso molecular elevado de (465.96), siendo 
los dos MTA Densell y el MTA Blanco Angelus los que contienen esta 
sustancia radiopaca. Si bien el óxido de bismuto aumenta la radio-
pacidad del cemento , se demostró que no es inerte e interfiere en 
el mecanismo de hidratación de los silicatos de calcio , disminuyen-
do la liberación de iones calcio del cemento , alterando la capaci-
dad reparadora   y sus propiedades fisicoquímicas . Por lo tanto, se 
han propuesto radiopacificadores alternativos .  Los biocerámicos 
de última generación utilizan materiales de menor masa atómica y 
menor  toxicidad  , como el óxido de zirconio y tunsgnato de calcio 
de peso molecular menor (oxido de zirconio,123.218 y tunsgnato de 
calcio 287.93), explicando la menor radiopacidad encontrada. 

Estos cambios químicos en los nuevos biocerámicos obedecen a la 
lógica de optimización en el uso y comportamiento de los materia-
les. El reemplazo del bismuto por otros radiopacificadores funda-
mentalmente busca prevenir la tinción de las estructuras dentarias. 
El uso del  radiovisiógrafo facilita el diagnóstico radiográfico de ma-
teriales con menor  radiopacidad. 

Los resultados del presente estudio coinciden con  Duarte et al.  , 
quienes evaluaron la radiopacidad del cemento Portland con dife-
rentes agentes radiopacificantes, encontrando una radiopacidad en 
orden decreciente con: óxido de bismuto, óxido de zirconio, tungs-
tato de calcio, sulfato de bario y óxido de zinc.

DISCUSIÓN 
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Este estudio buscó evaluar las distintas radiopacidades de los 
materiales a base de silicatos de calcio, encontrando todos los 
materiales evaluados dentro de los valores exigidos por la nor-
ma ISO 6876: 2001, demostrando menor radiopacidad los silica-
tos de calcio de última generación hoy llamados biocerámicos . 

AGRADECIMIENTO
Al Dr. Fernando Goldberg por habernos incentivado siempre en 
la investigación, al Dr. Ricardo  Macchi  por la estadística,  y 
a los  Dres.  Rosa Scavo y Osvaldo Zmener por sus consejos y 
sugerencias.
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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

La instrumentación mecanizada de los canales radiculares se realiza 
con instrumentos confeccionados con una aleación de níquel-titanio. 
En los últimos años, por medio de tratamientos térmicos, se ha modifi-
cado la estructura cristalina de la misma, generando instrumentos más 
flexibles y reistentes a la fatiga.

En este sentido, se han fabricado limas de Ni-Ti con “control de memo-
ria” donde practicamente se ha eliminado la elasticidad con sus efectos 
no deseados, incrementándose, más aún, la flexibilidad y resistencia 
a la fatiga cíclica. Coltene Whaledent (Suiza), en el año 2012, lanza el 
HyFlex CM, instrumento que presenta estas características.

El objetivo de esta experiencia fue evaluar mediante Microscopía 
Electrónica de Barrido (MEB) el efecto del uso sobre estos instrumen-
tos. Los resultados de este estudio mostraron la presencia de grietas y 
pérdida de masa de los filos a partir del cuarto y quinto uso.

Se verificó, además, la presencia de partículas en todos los especíme-
nes. Ningún instrumento sufrió la fractura durante esta experiencia.

Palabras claves: Biodentine, reabsorción radicular externa cervical, pri-
mera molar maxilar.

RESUMEN

The mechanized root canals preparation is carried out with instru-
ments made of nickel-titanium alloy. The crystal structure of them 
has been modified in recent years through thermal treatments gene-
rating more flexible instruments and resistant to fatigue.

In this sense have been manufactured NI-TI files with “memory con-
trol” where practically have been removed the elasticity with adverse 
effects, increasing, still more, the flexibility and resistance to cyclic fa-
tigue. Coltene Whaledent in 2012 launches the HyFlex CM, instrument 
with these  characteristics.

The objective of this experience was to assess through electronic mi-
croscopy (SEM) the effect of the use of these instruments.
The results of this study showed the presence of cracks and loss of 
mass from the edges starting from the fourth or fifth use.

In addition, was verified the presence of particles in all specimens.
No instrument suffered the fracture during this experience.

Key words: Endodontic instruments, nickel titanium, thermal 
treatments, scanning electron microscope.

ABSTRACT

Santiago Frajlich 1

1 Profesor Emérito de Endodoncia de la Universidad del Salvador-Asociación Odontológica Argentina.
2 Profesora Auxiliar de Endodoncia de la Universidad del Salvador-Asociación Odontológica Argentina.

Mariana Ballachino 2

Evaluación de la superficie de un instrumento rotatorio de níquel-titanio 
con control de memoria en relación al número de usos
Surface evaluation of a nickel titanium rotary instrument with memory control in relation to the number of applications
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Evaluación de la superficie de un instrumento rotatorio de níquel-titanio 
con control de memoria en relación al número de usos

La preparación quirúrgica constituye la etapa más importante y com-
pleja del tratamiento endodóntico. La misma tiene como objetivos la 
remoción de la pulpa dentaria, bacterias y restos extraños por un lado 
y por el otro, generar una conformación adecuada que permita una ob-
turación tridimensional, hermética y estable. (1-2) La dificultad en su 
realización se debe a la compleja y variable anatomía en la que esta se 
desarrolla y básicamente comprende dos acciones simultáneas que son 
la instrumentación y la acción de las soluciones irrigantes y coadyuvan-
tes químicos.

Desde los comienzos de la endodoncia, la instrumentación se realizaba 
manualmente con instrumentos de acero al carbono, que posterior-
mente fueron remplazados por el acero inoxidable, con instrumentos 
diseñados arbitrariamente. En el año 1958 se presenta un conjunto de 
“normas de estandarización” para la fabricación de los mismos, donde 
ya se tiene en cuenta la relación de la forma de los instrumentos y la de 
los conos.(3)

En 1962, un ingeniero metalúrgico, William Buehler, introduce en la 
odontología el uso del níquel-titanio para la confección de alambres 
de ortodoncia. Esta aleación se utilizaba en el Programa Espacial de la 
Marina de los Estados Unidos con el nombre de “Nitinol” (acrónimo de 
Ni-Ti Naval Ordnance Laboratory). En 1975 Civjan (4) y en 1988 Walia 
(5) sugieren la utilización de una aleación superelástica de níquel-titanio 
para la fabricación de instrumentos endodónticos. La misma está com-
puesta por un 56% de níquel y un 44% de titanio con restos de carbono, 
oxígeno, hierro, hidrógeno y nitrógeno; en la actualidad, estos porcen-
tajes han sido modificados por los fabricantes en la búsqueda de instru-
mentos más resistentes y flexibles.

El níquel-titanio presenta una alta memoria elástica, gran flexibilidad, 
resistencia a la corrosión y adecuado poder de corte. Al respecto, Walia 
en 1988 manifiesta que los instrumentos de níquel-titanio son dos o tres 
veces más flexibles que los de acero, generando menor transportación. 
Las primeras limas que se confeccionaron con esta aleación fueron de 
uso manual, como la “GT” (Dentsply, Tulsa USA) y Nitiflex (Dentsply, 
Maillefer Suiza), alcanzando un gran desarrollo en la fabricación de ins-
trumentos rotatorios. (5)

Este proceso fue acompañado por cambios en el diseño de los instru-
mentos en la búsqueda de una mayor confiabilidad en los mismos. En 
general, todos los fabricantes comienzan a generar instrumentos con 
conicidades incrementadas con la finalidad de lograr conformaciones 
más predecibles con técnicas corono-apicales, haciendo que el instru-
mento trabaje en la parte apical del conducto radicular sin interferen-
cias coronarias.

INTRODUCCIÓN

Se utilizaron en esta experiencia molares inferiores, ex vivo, reciente-
mente extraídos, que fueron mantenidos en solución fisiológica.
Los mismos fueron radiografiados en ambos sentidos con la finali-
dad de constatar que los canales radiculares mesiales no habían sido 
tratados endodónticamente con anterioridad, que presentaban una 
curvatura no mayor de 30º y forámenes apicales independientes. A 
los especímines se les realizaron aperturas coronarias convencionales 
con alta velocidad y refrigeración acuosa.

Localizados los canales radiculares mesiales, fueron instrumentados 
con limas tipo K hasta resistencia, hasta número #20 (Beutelrock, 
VDW Alemania) irrigándose alternadamente con hipoclorito de sodio 
al 2,5%. La instrumentación continuó con instrumentos rotatorios 
HyFlex CM (Coltene Whaledent) accionados por un motor X-Smart 
(Dentsply Maillefer, Suiza) a una velocidad de 500 rpm y un torque 
de 2,6 Ncm.

MATERIALES Y MÉTODOS

Una importante ventaja de esta modificación es que nunca la totalidad 
del instrumento está en contacto con la pared del conducto radicular, lo 
que disminuye las posibilidades de fractura del mismo. Por otra parte, se 
confeccionan instrumentos con puntas menos agresivas, con los ángulos 
de transición más alejados y atenuados, como así también con los ángu-
los helicoidales diferentes y espacios entre filos variables para evitar el 
“atornillamiento” del mismo y los riesgos de una fractura por torsión.

En el año 2008, Tulsa (Dentsply USA) genera, a través de tratamientos 
térmicos del alambre con el que se van a fabricar los instrumentos, un 
nuevo tipo de Ni-Ti, denominado M-Wire NI-Ti . Numerosos trabajos 
certifican que esta nueva aleación presenta un significativo incremento 
en su resistencia a la fatiga cíclica y una mayor flexibilidad. (6,7,10)
Básicamente, estos tratamientos de calentamiento y enfriamiento ge-
neran cambios en la estructura cristalina de la aleación, obteniéndose 
intrumentos que durante su uso clínico permanezcan en estado mar-
tensíco, incrementando su flexibilidad y resistencia a la fatiga cíclica.
Finalmente, en el año 2012, Coltene Whaledent genera un cambio subs-
tancial, a través de tratamientos térmicos, creando una aleación M-
Wire Ni-Ti CM (control de memoria), donde el instrumento incrementa 
fuertemente su flexibilidad y resistencia a la fractura, eliminando su 
elasticidad. (11, 12)

El propósito de este estudio fue evaluar mediante microscopía electró-
nica de barrido (MEB) la influencia del uso sobre la superficie de un ins-
trumento de Ni-Ti con control de memoria.
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Los instrumentos fueron utilizados durante 10 segundos en cada 
uno de los canales radiculares mesiales con irrigación de hipoclorito 
de sodio al 2,5% a cada cambio de instrumento de acuerdo a la si-
guiente secuencia:

 1. 0.8  #25  hasta resistencia
 2. Determinación de la medida de trabajo con una lima tipo 
 K #15 (Beutelrock) hasta que la misma emergiera por el fo  
 ramen apical, el instrumento fue retirado y medido, restán  
 dole 1mm.
 3. 0.6  #20 a la medida de trabajo
 4. 0.6  #25 a la medida de trabajo
 5. 0.6  #30 a la medida de trabajo
Posteriormente a su uso, los instrumentos fueron limpiados, decon-
taminados y acondicionados previamente para su esterilización en 
autoclave (Tuttnauer, Israel) durante 45 minutos a 134º C y finalmente 
secados  durante 30 minutos.
 
Fueron evaluados en esta experiencia:

 1. Instrumentos sin uso (Grupo control)
 2. Instrumentos con 1 uso  (Nº 4)
 3. Instrumentos con 2 usos (Nº 4)
 4. Instrumentos con 3 usos (Nº 4)
 5. Instrumentos con 4 usos (Nº 4)
 6. Instrumentos con 5 usos (Nº 4)
Se analizaron en total 24 instrumentos

Con la finalidad de eliminar partículas que podrían haberse deposi-
tado sobre su superficie por la manipulación de los mismos, previa-
mente a su observación, se les aplicó un aerosol de gas inerte de gran 
presión (Compitt-Or, Electroquímica Argentina).
A continuación, la superficie de los instrumentos fueron observados 
por medio de un microscopio electrónico de barrido (Philips XL30, 
Eindhoven Holanda) a 30x, 200x y 400x, obteniéndose 72 imágenes 
que fueron proyectadas a los efectos de su evaluación (Epson Power 
Live X 14, USA) de acuerdo al siguiente análisis:
 • Presencia de partículas extrañas
 • Presencia de grietas
 • Alteración de los filos
Los datos fueron volcados a una planilla confeccionada a tal efecto.
A los efectos del análisis de los resultados se conformaron dos grupos, 
según la cantidad de usos de los instrumentos: “poco uso (0-3)” y “uso 
extendido (4-5)”. 

Variable

Partículas

Grietas

Perd. Filos

Uso escaso

P

16

0

1

Uso extendido

A

0

16

15

P

8

4

7

A

0

4

1

Al comparar los resultados obtenidos en los dos grupos conforma-
dos (instrumentos con uso escaso e instrumentos con uso extendi-
do), el análisis estadístico mostró ausencia de diferencia significati-
va para el caso de la frecuencia de presencia de partículas (P>0,05) y 
diferencia significativa para las frecuencias de presencias de grietas 
y de pérdida de filos (P<0,01). En estos dos últimos casos, la frecuen-
cia de aparición de defectos fue mayor en el grupo de instrumentos 
con uso extendido. 

Los resultados pueden observarse en la tabla 1.

RESULTADOS

La comparación estadística entre la frecuencia de aparición de defec-
tos entre ambos grupos fue realizada por medio de la prueba de pro-
babilidad exacta de Fisher, fijando el nivel de significancia en P<0,05.
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Evaluación de la superficie de un instrumento rotatorio de níquel-titanio 
con control de memoria en relación al número de usos

Se encontraron partículas extrañas en todos los instrumentos, con y 
sin uso. (Figuras 1-2)

Figura 1

Figura 2

Luego del tercer uso, un instrumento presentó alteración de los filos. 
(Figura 3)

Figura 3

Posteriormente, al cuarto uso dos instrumentos mostraron pre-
sencia de grietas y 3 instrumentos alteraciones en los filos.
Después del quinto uso, en 2 instrumentos se observaron la pre-
sencia de grietas y en todos los instrumentos alteraciones de 
los filos.
(Figura 4-5)

Figura 4

Figura 5

Durante esta experiencia, ningún instrumento sufrió una fractura.
En un caso se observó un estiramiento.

Si bien la instrumentación mecanizada de los canales radiculares viene de 
larga data en la última  década, se han generado cambios muy importantes 
en la fabricación y en los protocolos de uso que ha hecho que estos sistemas 
se vuelvan más confiables y seguros. Sin duda, el advenimiento del Níquel-
Titanio en reemplazo del acero inoxidable constituyó un avance substancial 
en las propiedades de los instrumentos (10), a lo que se le fueron sumando 
modificaciones en el diseño de los mismos como las conicidades incremen-
tadas, puntas menos agresivas, cambios en los filos y ángulos helicoidales va-
riables. A partir del año 2008, por medio de procesos térmicos, se generaron 
cambios en la estructura cristalina de las aleaciones produciendo instrumen-
tos con una mayor resistencia a la fatiga cíclica y un substancial incremento 
en la flexibilidad de los mismos. (6-7-8-9-16)

En el año 2012, Coltene Whaledent, mediante tratamientos térmicos, modi-
fica aún más la aleación desarrollando el Níquel-Titanio con control de me-
moria, eliminando su elasticidad e incrementando su flexibilidad y resistencia 
a la fatiga cíclica. (11-12). Paralelamente a este proceso comienzan a publicar-
se trabajos donde se alerta sobre la frecuencia de fractura de instrumentos 
durante su uso y los mecanismos para que ésta se produzca. (13-14-15-23)

Por otra parte, si bien la instrumentación mecanizada de los conductos radi-
culares es cada vez más aceptada en la comunidad endodóntica, surgen inte-
rrogantes sobre el deterioro que se produce en los instrumentos y la cantidad 
de veces que los mismos puedan ser utilizados sin afectar su confiabilidad. 
(17-18). El propósito de este estudio fue evaluar mediante microscopía elec-
trónica de barrido (MEB) la influencia del uso sobre los instrumentos de Ni-Ti 
con control de memoria.

En este sentido, numerosos autores con diferentes metodologías, utilizan la 
Microscopía Electrónica de Barrido para evaluar diferentes instrumentos ro-
tatorios previo y posterior a su utilización. (19-20-23)
En esta experiencia se instrumentaron, con el Sistema HyFlex CM, conductos 

DISCUSIÓN
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mesiales de molares inferiores recientemente extraídos, siguiendo el proto-
colo de uso que indican los fabricantes, comprobándose  la presencia de des-
gastes y grietas sobre la superficie de los instrumentos. Resultados similares 
obtuvieron Lopreite y col. (21), donde instrumentos PathFile observados por 
SEM y sometidos mecánicamente a fatiga cíclica, mostraron la presencia de 
grietas y pérdida de masa de la superficie de los mismos.
Bonetti Filho y col. (22) realizaron un trabajo similar, utilizando un estereo-
microscopio para evaluar la limas tipo K, FlexoFile y Sureflex Ni-Ti (Dentsply, 
Suiza) en premolares superiores, concluyendo en relación al instrumento Su-
reflex Ni-Ti no utilizar estos instrumentos más de cinco veces. 

En este sentido, y a partir de nuestros propios resultados, coincidimos en 
cuanto a la cantidad de usos recomendados. Por su parte, Svec y Powers 
(23) analizaron el comportamiento del ProFile .04 (aleación de níquel-titanio 
sin tratamiento térmico) en conductos radiculares de molares inferiores “ex 
vivo”, utilizando Microscopía Electrónica de Barrido, observando en todos los 
especímenes evaluados signos de deterioro con la presencia de zonas de des-
gastes y grietas luego del primer uso. 

Resultados similares obtuvieron Peng y col. (20), analizando instrumentos 
ProTaper S1 luego de su uso clínico, verificando la presencia de grietas y pér-
dida de filo de los mismos. Al respecto Parashos y col. (17) evaluaron 7.159 
instrumentos rotatorios ya utilizados de níquel titanio de diferentes marcas 
por medio de un esteriomicroscopio comprobando la presencia de fracturas 
y estiramientos. Los autores concluyeron que el deterioro y la posterior se-
paración de los mismos se deben a múltiples factores y no necesariamente 
al número de usos.

Conclusiones semejantes manifiestan Sattapan y col. (14). En nuestra expe-
riencia se comprobó, además, la presencia de partículas en todos los instru-
mentos, incluyendo aquellos que no habían sido utilizados. Al respecto, Lo-
preite y Basilaki (24) verificaron resultados similares en instrumentos nuevos, 
sugiriendo que los procesos de fabricación y las condiciones de envasado 
deben ser mejoradas. Bajo las limitaciones de esta experiencia, podemos 
concluir que los instrumentos HyFlex CM no deberían ser utilizados más de 
cinco veces . La experiencia del operador y el caso clínico a tratar determinará 
finalmente la decisión de descartar o utilizar el instrumento.
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ARTÍCULOS CIENTÍFICOS

Nivel de ansiedad en pacientes previo a un tratamiento de endodoncia
Level of anxiety in patients prior to endodontic treatment

El objetivo de este trabajo fue comparar el nivel de ansiedad en los 
diferentes pacientes que se realizarían un tratamiento de endodon-
cia en el Centro Clínico de la Universidad San Sebastián en Santiago 
de Chile. Para esto se encuestó a 185 personas, que acudieron a las 
clínicas de pregrado y posgrado para someterse a un tratamiento 
endodóntico, mediante un cuestionario con antecedentes demo-
gráficos, clínicos y con la Escala de Ansiedad Dental de Corah. Esta 
encuesta fue aplicada antes de la intervención y con el previo con-
sentimiento de los pacientes.

Resultados 
Se observó que de los encuestados que no habían tenido experien-
cia previa con un tratamiento de endodoncia, el 37,7% presentó una 
baja ansiedad y el 43,4% una ansiedad moderada, a diferencia de los 
pacientes con experiencia previa, en que el 57,6% presentó una baja 
ansiedad y el 36,4% una ansiedad moderada, ambos resultados esta-
dísticamente significativos (p<0,05). En tanto, para las variables gé-
nero, edad y nivel educacional las diferencias no fueron significativas.

Conclusiones
Bajo las condiciones presentadas en este trabajo, es posible deter-
minar que existe diferencia en el nivel de ansiedad entre los pacien-
tes que se someterían por primera vez a un tratamiento de endodon-
cia  y aquellos a los que se les ha realizado este tratamiento, siendo 
la experiencia previa un factor que disminuiría la ansiedad entre los 
pacientes, no así las variables género, edad o nivel educacional. 

Palabras clave: ansiedad, tratamiento de endodoncia, escala de an-
siedad, test de Corah.

RESUMEN

The aim of this study was to compare the level of anxiety in the 
different patients who would undergo endodontic treatment at 
the Clinical Center of San Sebastian University in Santiago de 
Chile. For this, 185 people who went to the undergraduate and 
postgraduate clinics to undergo endodontic treatment, by means 
of a questionnaire with demographic and clinical background and 
with the Corah Dental Anxiety Scale, were surveyed. This survey 
was applied before the intervention and with the prior consent of 
the patients.

Results:
It was observed that of the respondents who had not previous ex-
perience with endodontic treatment, 37.7% presented low anxie-
ty and 43.4% a moderate anxiety, unlike patients with previous 
experience, in which 57.6% presented low anxiety and 36.4% mo-
derate anxiety, both statistically significant results (p <0.05). For 
the variables gender, age and educational level the differences 
were not significant.

Conclusions:
Under the conditions presented in this paper, it is possible to de-
termine that there is a difference in the level of anxiety between 
patients who would undergo endodontic treatment for the first 
time and those who underwent this treatment, being the pre-
vious experience a factor that would decrease anxiety among 
patients, but not the variables gender, age or educational level.

Key words: Anxiety, endodontic treatment, anxiety scale, Corah’s test.
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Las alteraciones de la salud bucal son muy frecuentes y significati-
vas, ocupando un lugar preponderante dentro de los problemas de 
salud1. En Chile, la mayor parte de la población tiene la salud bucal 
deteriorada, por lo que necesita recibir atención2, acto que genera en 
el paciente componentes de ansiedad y dolor, conceptos estrecha-
mente relacionados con la atención odontológica3. La investigación 
psicológica contemporánea generalmente define a la ansiedad como 
un estado emocional aversivo, relacionado a un encuentro previsto o 
esperado, con un estímulo temido4. 

La ansiedad asociada con la idea de visitar al dentista para atención 
preventiva o para recibir algún procedimiento terapéutico se deno-
mina Ansiedad Dental5, y es conocida como una de las razones para 
evitar las visitas al dentista, lo que contribuye a empeorar el estado 
de salud oral de las personas6. El miedo al dentista es un fenómeno 
universal, no se limita a países específicos ni a un determinado grupo 
de población. En su forma más grave, este estado emocional puede 
afectar las relaciones dentista/paciente7 y al éxito del tratamiento, 
que en gran parte depende de la actitud, la motivación y la conducta 
del paciente con relación a este.

Además, no se debe olvidar las consecuencias que sobre el ánimo y 
la conducta del profesional tienen las acciones desarrolladas por él 
mismo y las desarrolladas por el paciente. Así, un buen manejo sico-
lógico del paciente redunda tanto en una mejor calidad y pronóstico 
del tratamiento, como en una mejor calidad de vida para el paciente 
y el dentista tratante8.

La terapia endodóntica es percibida por muchos como dolorosa y, por 
lo tanto, es temida9. Se afirma que algunos pacientes prefieren ex-
traerse un diente antes que recibir un tratamiento de endodoncia10. 
Ser consciente de la manifestación de ansiedad en los pacientes pue-
de ser útil en la búsqueda de una solución para disminuir el proble-
ma11, para lo cual se recomienda el uso de instrumentos de medición, 
como escalas de dolor o ansiedad, para ser utilizadas por los clínicos 
en la detección de la ansiedad y proporcionar mejores y más adapta-
das opciones de tratamiento4.

El objetivo de este estudio es comparar el nivel de ansiedad de los dife-
rentes pacientes que se realizarán un tratamiento de endodoncia en el 
Centro Clínico de la Universidad San Sebastián en Santiago, mediante 
la aplicación de la Escala de Ansiedad de Corah12, con la finalidad de 
determinar la presencia de pacientes ansiosos frente a la intervención 
endodóntica y contribuir con el trabajo clínico diario en la especialidad, 
haciendo notar la necesidad de realizar la pesquisa de estos pacientes 
y buscar opciones para su manejo clínico, y así brindar una experiencia 
clínica grata, tanto para el paciente como para el profesional.

INTRODUCCIÓN 

Nivel de ansiedad en pacientes previo a un tratamiento de endodoncia

Este trabajo corresponde a un estudio descriptivo observacional de 
corte transversal, revisado y autorizado por el Comité Ético Científico 
de la Facultad de Odontología de la Universidad San Sebastián, para 
el cual se aplicó una encuesta que fue previamente administrada a un 
grupo piloto de pacientes, como una estrategia de evaluación de su 
comprensión y percepción de su utilidad.

Fueron invitados a participar del estudio los pacientes que asistieron 
a realizarse un tratamiento endodóntico en las clínicas de pregrado y 
posgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad San Sebas-
tián de Santiago, en los meses de octubre y noviembre de 2016, que 
fueran mayores de edad, sin importar género ni experiencia previa 
con tratamientos de endodoncia. De un número poblacional de 600 
personas que se sometieron a un tratamiento de endodoncia, se reali-
zó un sobremuestreo de 216 pacientes para someterlos a un muestreo 
probabilístico aleatorio simple con un 95% de confianza y 6% de error, 
y así obtener una muestra de 185 personas (Tabla 1).

MATERIAL Y MÉTODO

Todos los individuos debieron expresar su voluntad de participar 
en el estudio a través de la firma de un consentimiento informa-
do, además de tener la capacidad de responder una encuesta de 
manera escrita en español.  Aquellas personas con discapacidad 
mental o que se encontraban bajo tratamiento médico con an-
siolíticos, antidepresivos o sedantes fueron excluidas del estu-
dio, así como también aquellos que se manifestaron de manera 
negativa a formar parte de la investigación.

A todos los participantes se les proporcionó una hoja con la in-
formación del estudio y los datos de contacto del investigador 
en caso de presentar dudas. Para la recolección de los datos, 
el estudio constó con dos etapas, primero la evaluación del 
instrumento por parte de un grupo piloto y posteriormente la 
aplicación y registro de los datos de los participantes en la in-
vestigación.
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La Figura 1 establece que en términos generales, la muestra de 
pacientes tuvo niveles de ansiedad bajos, y sólo un 7% manifes-
tó una alta ansiedad.

RESULTADOS

Fig. 1: Nivel General  de Ansiedad de la Muestra

El grupo piloto de 12 personas evaluó la comprensión y la per-
cepción de la utilidad de la encuesta que sería aplicada durante 
el estudio. Los integrantes de este grupo también manifestaron 
su deseo de participar mediante la firma de un consentimiento 
informado. 

Durante la aplicación del instrumento, no se realizó ninguna in-
tervención para ayudar a los participantes a responder el cues-
tionario, en ninguno de los grupos.

La herramienta utilizada constó de dos secciones, la primera 
correspondió a un cuestionario que incluyó antecedentes gene-
rales, como género, edad, uso de medicamentos y experiencia 
previa en tratamientos de endodoncia. La segunda sección co-
rrespondió a la Escala de Ansiedad de Corah en su versión en 
español13, 14.

Para asegurar la calidad de la investigación efectuada, se vali-
daron diferentes criterios de ella, como la validez interna, vali-
dez externa, confiabilidad y objetividad, por medio de pruebas 
estadísticas, cuyos resultados fueron satisfactorios.
Finalmente, se realizó el análisis descriptivo y correlacional a 
través de una regresión ordinal con los resultados obtenidos en 
la encuesta, para así relacionar los niveles de ansiedad presen-
tados por los pacientes con el género, la edad, el nivel educa-
cional y la experiencia previa con tratamientos de endodoncia. 

De acuerdo a la Figura 2, es posible afirmar que los hombres, en térmi-
nos generales, se presentan menos ansiosos que las mujeres, no exis-
tiendo asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables 
(p>0,05%) a un 95% de confianza, mediante el uso de test de chi cuadrado.

Fig. 2: Nivel de Ansiedad por Género

De acuerdo a la Figura 2, es posible afirmar que los hombres, en térmi-
nos generales, se presentan menos ansiosos que las mujeres, no exis-
tiendo asociación estadísticamente significativa entre estas dos variables 
(p>0,05%) a un 95% de confianza, mediante el uso de test de chi cuadrado.

Fig. 3: Nivel de Ansiedad de acuerdo a la Experiencia Previa

La Figura 4, muestra que los pacientes del tramo etario de 68 
años y más fue el que presentó mayores niveles de ansiedad, 
y que el grupo que menor ansiedad presentó es el de entre los 
58 y 67 años, sin existir asociación entre estas dos variables 
(p>0,05) a un 95% de confianza, mediante el uso del test de chi 
cuadrado y el coeficiente gamma.

Fig. 4: Nivel de Ansiedad por Tramo Etáreo
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Fig. 5: Nivel de Ansiedad según Nivel Educacional

Nivel de ansiedad en pacientes previo a un tratamiento de endodoncia

La Figura 5 muestra que los pacientes de los niveles educacionales 
media incompleta y básica incompleta fueron los que presentaron 
mayores niveles de ansiedad, en contraste con los pacientes perte-
necientes al nivel educacional universitario/técnico superior incom-
pleto, que presentaron menores niveles de ansiedad; sin embargo, no 
se encontró asociación entre estas variables (p>0,05) con un 95 % de 
confianza, utilizando el test de chi cuadrado y el coeficiente gamma.

Se acuerdo a los resultados obtenidos, en relación con la ansie-
dad en general, la mayoría de los encuestados mostró niveles de 
ansiedad relativamente bajos, 54,6% catalogados en los niveles 
sin ansiedad o ansiedad baja, que corresponde a un valor menor 
que estudios similares realizados, uno en población colombiana 
de pacientes endodónticos, donde se reportó que una gran ma-
yoría de los pacientes mostró un bajo nivel de ansiedad, 76%15, 
otro en una población nigeriana, en el cual sobre un 90% de la 
muestra se catalogó como con bajo nivel de ansiedad16. En am-
bos casos se utilizó el mismo instrumento de medición que en el 
presente estudio, pudiendo explicarse las diferencias encontra-
das en el hecho que en ambas investigaciones mencionadas, la 
ansiedad se categorizó en solo dos niveles, alta o baja ansiedad, 
en cambio el presente trabajo lo categoriza en cuatro niveles, lo 
que cambia los puntajes de corte entre las distintas categorías 
establecidas.

El porcentaje de pacientes ansiosos en la muestra es de un 
45,4%, lo que concuerda con otros trabajos, en donde se sostiene 
que la terapia de endodoncia es uno de los procedimientos que 
genera mayor ansiedad17. Más aún, la Asociación Americana de 
Endodoncia en 1984, realizó una encuesta en la se determinó que 
el 52% de los encuestados tenía la opinión que la terapia endo-
dóntica era algo o extremadamente dolorosa18.

En cuanto a la distribución de la ansiedad de acuerdo al géne-
ro, los hombres se presentaron menos ansiosos que las mujeres, 
62,9% y 46,3% respectivamente en la categoría de baja ansiedad, 

DISCUSIÓN

resultados que concuerdan con los obtenidos en el estudio rea-
lizado en población colombiana15. Sin embargo no es lo repor-
tado en parte de la literatura disponible, en donde las mujeres 
presentan niveles de ansiedad considerablemente mayores que 
los hombres al someterse a un tratamiento de endodoncia7, 11, 
17, 19, 20, 21.

Una explicación a estas diferencias de ansiedad según el géne-
ro puede estar en el hecho que las mujeres expresan con mayor 
libertad sus ansiedades al momento de responder la encuesta, 
basado en los diferentes roles sociales y a las expectativas para 
cada género asignado cultural y tradicionalmente22. Los resulta-
dos obtenidos para la asociación ente ansiedad y edad no mos-
tró diferencias significativas, lo que concuerda con un estudio 
realizado en la Universidad Mayor en Chile, con pacientes de las 
clínicas de periodoncia y endodoncia19, y otro realizado en Co-
lombia15. Sin embargo, existen varios artículos que informan que 
tales diferencias sí existen, y que estos niveles de ansiedad van 
disminuyendo conforme avanza la edad9, 11, 16, 17, 20.

No existe diferencias en los niveles de ansiedad según nivel de 
educación, lo que no concuerda con otros trabajos, que sí señalan 
que una mayor educación conduce a una menor ansiedad frente 
al tratamiento de endodoncia1, 11. Sin embargo, existen estudios 
específicos que relacionan factores sociodemográficos con ansie-
dad o miedo dental, que observaron que el nivel educacional de 
los pacientes no afecta los niveles de ansiedad23, 24.

Dentro de las limitaciones de la presente investigación, cabe 
mencionar el hecho que la muestra no es representativa de toda 
la población chilena, ya que está compuesta sólo por individuos 
que son atendidos en un centro clínico universitario, no conside-
rando a aquellos pacientes que son atendidos en el sistema públi-
co o en clínicas privadas, lo que puede influenciar el desarrollo de 
estados de ansiedad en los pacientes, pudiendo algunos sentirse 
más confiados al generar un relación más estrecha con sus tra-
tantes debido al largo tiempo en el cual son tratados, además de 
saber que están en constante supervisión clínica docente. Así y 
todo, para otros pudiera ser un factor estresante el hecho de ser 
atendido por clínicos en etapa de aprendizaje y entrenamiento.

La experiencia previa con un tratamiento de endodoncia sería, 
según los resultados obtenidos, un factor que sí puede influir en 
la ansiedad que presentan los pacientes, reduciendo sus nive-
les, incluso más que la observada frente a otros procedimientos 
dentales18.
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CASOS CLÍNICOS

El objetivo del presente reporte de caso es mostrar la importancia que 
tiene el conocer las manifestaciones clínicas y sistémicas que caracteri-
zan al síndrome de Silver Russell (SSR) y su relación con la Endodoncia. 
El SSR es una enfermedad genética caracterizada por retraso del creci-
miento intrauterino, asimetría corporal de hemihipertrofía, dismorfis-
mo facial peculiar, paladar profundo, maloclusión Clase II, apiñamiento 
dental debido a maxilares pequeños, microdoncia, hipodoncia, retraso 
en la erupción, agenesia de incisivos laterales y segundos premolares, 
insuficiencia renal, hipoparatiroidismo, hipotiroidismo, deficiencia de 
hormona de crecimiento, displasias óseas, microdoncia, taurodontis-
mo, dens invaginatus, gingivitis, periodontitis, múltiples procesos ca-
riosos, hipoplasia de esmalte y cemento radicular. 

Paciente masculino de 15 años de edad acude a consulta del Primer Mo-
lar Inferior Izquierdo con diagnóstico de Pulpitis Irreversible Sintomáti-
ca con Tejidos Periapicales Sanos. Se procedió a realizar el tratamiento 
endodóntico previo aislamiento absoluto, instrumentación con el siste-
ma rotatorio TF Adaptive® (Axis/SybronEndo, Orange, CA) con abun-
dante irrigación-aspiración de hipoclorito de sodio al 5.25% (Viarzonit®) 
entre cada cambio de instrumento, finalmente se procedió a introducir 
la punta ultrasónica durante 20 segundos realizando tres recambios de 
solución irrigadora entre cada secuencia, para finalmente eliminarlo 
con agua bidestilada. La obturación se realizó mediante el sistema de 
obturación de gutapercha caliente Alpha y Beta (B & L Biotech) aunado 
a cemento sellador MTA-Fillapex® (Ángelus, Londrina, PR, Brasil). Con-
cluido el tratamiento, se colocó restauración temporal de CavitTM (3M 
ESPE) y se verificó radiográficamente la obturación final. 

Palabras Claves: Síndrome de Silver Russell, Nódulos Pulpares. 

RESUMEN

The objective of this case report is to show the importance of 
knowing the clinical and systemic manifestations that characteri-
ze the Silver Russell syndrome (SSR) and its relationship with En-
dodontics. SSR is a genetic disease characterized by intrauterine 
growth retardation, asymmetry of hemihypertrophy, peculiar facial 
dysmorphism, deep palate, Class II malocclusion, dental crowding 
due to small jaws, microdontia, hypodontia, delayed eruption, age-
nesis of lateral incisors and second premolars, renal failure, hypo-
parathyroidism, hypothyroidism, growth hormone deficiency, bone 
dysplasia, microdontia, taurodontism, dens invaginatus, gingivitis, 
periodontitis, multiple carious processes, enamel hypoplasia and 
radicular cement. 

A 15-year-old male patient visited the First Lower Left Molar with 
diagnosis of Irreversible Symptomatic Pulpitis with Healthy Periapi-
cal Tissue. We proceeded to perform the endodontic treatment prior 
to absolute isolation, instrumentation with the TF Adaptive® rotary 
system (Axis / SybronEndo, Orange, CA) with abundant irrigation-
aspiration of 5.25% sodium hypochlorite (Viarzonit®) between each 
instrument change, finally the ultrasonic tip was introduced for 20 
seconds making three replacements of irrigating solution between 
each sequence, to finally eliminate it with bidistilled water. The fi-
lling was carried out using the Alpha and Beta hot gutta-percha fi-
lling system (B & L Biotech) together with MTA-Fillapex® sealant ce-
ment (Angelus, Londrina, PR, Brazil). After the treatment, CavitTM 
temporary restoration (3M ESPE) was placed and the final filling was 
verified radiographically.

Key words: Silver Russell Syndrome, Pulpal Nodules.
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El síndrome de Silver-Russell (SSR) es una enfermedad genética carac-
terizada por retraso del crecimiento intrauterino, asimetría corporal de 
hemihipertrofía, y dismorfismo facial peculiar. Fue descrito por Silver 
en 1953 en dos niños pequeños al nacimiento con retraso en el desarro-
llo, así como asimetría corporal y en 1954 por Russell, quien describió 
características particulares en algunos de sus pacientes como fueron 
enanismo intrauterino, disostosis craneofacial con frente amplia, labios 
delgados y pequeños e inclinación hacia abajo de las comisuras labiales. 
Patton lo denominó con “Síndrome de Silver-Russell” y posteriormente 
Price especificó los criterios diagnósticos como menor peso al nacimien-
to, crecimiento postnatal retardado, perímetro cefálico conservado, asi-
metría corporal y dismorfismo facial clásico1,2,3,4,5,6.

La frecuencia de aparición es uno por cada 100.000 nacidos vivos, sien-
do comprobado en herencia autosómica dominante y excepcionalmente 
recesiva, afectando en igual manera a ambos sexos; cabe señalar que los 
pacientes son pequeños al nacer y continúan con retraso en el crecimiento 
postnatal en peso y talla, no hay crecimiento proporcionado y se presenta 
asimetría corporal con afección de algún segmento corporal, la cara es de 
forma triangular, es decir, frente amplia, mentón pequeño y micrognatia, 
boca ancha con comisuras hacia abajo; además hay clinodactilia de me-
ñiques y sindactilia entre tercero y cuarto dedos; la talla final que pueden 
lograr es en promedio 1.50 cm en varones y 1.40 cm en mujeres1,2,3.
 
Se considera el primer trastorno humano asociado con mutaciones epi-
genéticas que afectan a dos cromosomas diferentes, como es disomía 
uniparental maternal (UPD) del cromosoma 7 e hipometilación del IGF2/
H19 del apareamiento irregular de un grupo de genes impresos en la re-
gión control 1 (ICR1) en el cromosoma 11p15.5. El modo de herencia es 
variable; en aproximadamente 5 a 10% de SSR ocurre una disomía unipa-
rental materna (UDP) del cromosoma 7, pero en la mayoría de los casos 
(35-64%) ocurre una hipometilación del IGF2/ H19 en el cromosoma 11 e 
incluso estudios reportan que los portadores de esta mutación general-
mente presentan el fenotipo más clásico y aberrante de SSR7,8,9,10,11.

El diagnóstico diferencial del Síndrome Silver-Russell incluye síndromes 
donde su característica principal es el enanismo, como 3M con retraso 
en el crecimiento intrauterino, Síndrome de Turner, Síndrome de Fanco-
ni, Ataxia telangiectasia, y otros disturbios metabólicos, cromosomales 
y endocrinos que puedan presentar estatura baja12.
Culler en 1987 describe como características intraorales el paladar pro-
fundo, maloclusión Clase II, apiñamiento dental debido a maxilares 
pequeños, microdoncia, hipodoncia, retraso en la erupción y agenesia 
de incisivos laterales y segundos premolares, que luego son confir-
madas con estudios como el de Kjellberg en el 2000 y Bergman en el 
200313,14,15. En 1995, Kotilainen encuentra defectos del desarrollo 
dentario tanto en dentición mixta como permanente en el 50% de los 

INTRODUCCIÓN 

Paciente masculino de 15 años de edad que acude a consulta, acom-
pañado de su madre, al Posgrado de Endodoncia de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Autónoma de Querétaro para valoración 
del órgano dentario Primer Molar Inferior Izquierdo (36), debido a que 
presentaba dolor espontáneo de dos días de evolución.
Durante el interrogatorio, la madre manifestó que hace 14 años fue 
diagnosticado con Síndrome de Silver Russell, padeciendo hipotiroidis-
mo, el cual fue diagnosticado dos años atrás, alteraciones en la visión, 
sinusitis crónica, enfermedad constante de vías respiratorias bajas, pro-
blemas de aprendizaje y problemas nutricionales. Sin embargo, refiere 
estar controlado por su médico en todos los aspectos. Así mismo, re-
fiere diversos hábitos orales como succión de dedo, proyección lingual, 
bruxismo, apretamiento y respiración bucal.
 
Al examen extraoral se destaca paciente con talla baja para la edad, 
ligera asimetría corporal, macrocefalia, frente amplia, comisuras 
bucales descendentes (figura 1a y 1b); al examen intraoral se obser-
va microdoncia, múltiples restauraciones a base de resina, desgas-
tes oclusales, mordida abierta, higiene bucal deficiente (figura 2a, 
figura 2b y figura 2c) y órgano dentario 36 con restauración filtrada 
de amalgama (figura 3). 

REPORTE DE CASO

Síndrome de Silver Russell y su Implicación Endodóntica. Reporte de un Caso

pacientes estudiados. También se ha encontrado asimetría en la cavidad 
oral encontrando una mitad más desarrollada que la otra16. En estudios 
cefalométricos en el 2003 por Bergman et al. se identificó que los pa-
cientes con SSR tienen tendencia a Clase II esquelética con aumento de 
la sobremordida vertical y horizontal, así como disminución en la altura 
facial anterior y disminución de la longitud mandibular; además, repor-
taron disminución de la edad dental en 1.2 años y disminución de la edad 
de erupción de 1.3 años15. 
 
El SSR se caracteriza por su gran variabilidad de manifestaciones clíni-
cas, además de las anteriormente mencionadas, también hay presencia 
de enfermedades crónicas como insuficiencia renal, hipoparatiroidismo, 
hipotiroidismo, deficiencia de hormona de crecimiento o insensibilidad a 
su receptor, displasias óseas16 microdoncia, apiñamiento dental, tauro-
dontismo, dens invaginatus, gingivitis, periodontitis, múltiples procesos 
cariosos, maloclusión, hipoplasia de esmalte y cemento radicular17,18. 
Algunas de estas manifestaciones características del SSR, repercuten a 
nivel pulpar a través de la formación de cálculos pulpares, tal es el caso 
de la insuficiencia renal19, el hipoparatiroidismo20, caries, maloclusión, 
hipoplasia de esmalte y/o cemento radicular y periodontitis21.

El objetivo del presente reporte de caso es mostrar la importancia que 
tiene el conocer las manifestaciones clínicas y sistémicas que caracteri-
zan al síndrome de Silver Russell, su repercusión en la pulpa dental y por 
consiguiente, su relación en la Endodoncia. 
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Figura 1a. Exploración Extraoral

Figura 1a. Exploración Extraoral

Figura 2a. Examen Intraoral

Figura 2b. Examen Intraoral

Figura 2c. Examen Intraoral

Figura 3. Órgano Dentario 36

En la radiografía panorámica (figura 4) se evidenció la presencia de ápi-
ces inmaduros en segundos tanto premolares como molares inferiores, 
microdoncia generalizada y zonas radiopacas en cámaras pulpares de 
molares y premolares, así como en la entrada de los canales de órganos 
dentarios anteriores.

Figura 4. Radiografía Panorámica

Durante el estudio radiográfico periapical digital (RGV Kodak 5100, 
Rochester, NY, USA) del órgano dentario 36 (figura 5), se hace eviden-
te la calcificación de la cámara pulpar y la presencia de canales estre-
chos, se realizaron pruebas de sensibilidad pulpar térmicas al frío con 
Endo Ice (Coltene/Whaledent), a las cuales respondió positivo con do-
lor persistente y localizado, ante las pruebas de percusión tanto hori-
zontal como vertical, el paciente respondió negativo. Por lo tanto, en 
base a los resultados obtenidos el diagnóstico fue Pulpitis Irreversible 
Sintomática con Tejidos Periapicales Sanos. Previa autorización por 
parte de la madre, a través del consentimiento informado, se decide 
iniciar tratamiento de Endodoncia. 
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Síndrome de Silver Russell y su Implicación Endodóntica. Reporte de un Caso

Figura 5. Radiografía Periapical de Órgano Dentario 36

El procedimiento clínico inició con infiltración de lidocaína con epinefrina 
al 2% (FD Zeyco®), 1.8 ml, técnica troncular del nervio dentario inferior, 
aislamiento absoluto con clamps 14 (Hu-Friedy®) y asepsia del campo 
operatorio con hipoclorito de sodio al 2.5% (Viarzonit®), para así iniciar 
con la eliminación de la restauración de amalgama y acceso con fresa re-
donda de carbide No. 3 (S.S.White®) y fresa EndoZ® (Maillefer/Dentsply, 
Ginebra, Suiza), al llegar a cámara pulpar se identificaron múltiples nó-
dulos pulpares, por lo que se decidió continuar con equipo de ultrasoni-
do (NSK, Hoffman, Il, USA Varios 370). empleando la punta E15D (NSK, 
Hoffman, Il, USA) para lograr su eliminación, simultáneamente irriga-
ción/aspiración con hipoclorito de sodio al 5.25% (Viarzonit®). 

Una vez finalizado el acceso cameral, se localizaron dos canales mesiales 
y uno distal, sin embargo, una parte de la entrada de los mismos se en-
contraba obstruida por nódulos pulpares, por lo que se decidió colocar 
EDTA al 18% (Ultradent®) y así permitir desprender dichos nódulos me-
diante vibraciones ultrasónicas de la misma manera como se mencionó 
anteriormente. Una vez eliminados, se procedió a patentizar los canales 
con lima tipo K No. 15 (Maillefer, Suiza) para así determinar la longitud de 
trabajo empleando el localizador electrónico de foramen Apex ID (Sybro-
nEndo sds E.U.A). Se utilizaron fresas Gates Glidden No. 3 y 2 (Maillefer, 
Suiza) para los tres canales, con el fin de ampliar la entrada de los mis-
mos, así como abundante irrigación/aspiración de hipoclorito de sodio 
al 5.25% (Viarzonit®) entre cada cambio de instrumento con una jeringa 
desechable de 10 cc y aguja Endo-Eze® (Ultradent®), se instrumentaron 
los canales con sistema rotatorio TF Adaptive® (Axis/SybronEndo, Oran-
ge, CA) siguiendo las instrucciones del fabricante. 
 
Se colocó medicación intraconducto a base de hidróxido de calcio, mez-
clado con solución fisiológica, algodón en la entrada de los canales y res-
tauración temporal de CavitTM (3M ESPE), así como se mencionaron indi-
caciones de cuidado de manera verbal tanto al paciente como a la madre 
del mismo. Siete días después, el paciente acudió a consulta asintomáti-
co, por lo que se procedió a la obturación de los canales, previa anestesia 
y aislado mencionado de igual manera anteriormente, eliminación de la 

restauración temporal y algodón, irrigación/aspiración de los canales con 
hipoclorito de sodio al 5.25% (Viarzonit®) y activación ultrasónica (NSK 
Varios 370) con punta de ultrasonido E12 (NSK, Hoffman, Il, USA) durante 
20 segundos realizando tres recambios de solución irrigadora entre cada 
secuencia, para finalmente eliminarlo con agua bidestilada. 

La obturación se realizó mediante el sistema de obturación de gutaper-
cha termoplástica Alfa y Beta (B & L Biotech) aunado a cemento sellador 
MTA-Fillapex® (Ángelus, Londrina, PR, Brasil), cuya preparación fue de 
acuerdo con las recomendaciones del fabricante. Concluido el tratamien-
to, se colocó restauración temporal de CavitTM (3M ESPE) y se verificó 
radiográficamente la obturación final (figura 6). Se otorgaron indicacio-
nes de cuidado de manera verbal, tanto al paciente como a la madre, se 
recomendó rehabilitar órgano dentario y posteriormente realizar trata-
miento de ortodoncia con la finalidad de corregir maloclusión y eliminar 
hábitos orales, así mismo, se mencionó la necesidad de realizar controles 
periódicos con fines preventivos y descartar en la mayor medida posible 
un futuro tratamiento de canales.

Figura 6. Radiografía Periapical Final de Órgano Dentario 36

El diagnóstico temprano de los pacientes con Silver-Russell facilita las etapas 
del tratamiento endodóntico, a través de la prevención y manejo adecuado 
de dichos pacientes y brinda más opciones de tratamientos ortodónticos, de-
bido a las características craneofaciales de este tipo de pacientes, el realizar 
cambios esqueletales contribuye en el tratamiento de ortodoncia y colabora 
para lograr exitosamente la oclusión óptima y un perfil ortognático. 

No existe literatura que mencione que una característica del Síndrome de 
Silver Russell sea la calcificación pulpar, sin embargo, varias manifestaciones 
clínicas propias del síndrome como son la insuficiencia renal, hipoparatiroi-
dismo, maloclusión, hipoplasia del cemento radicular, caries y el bruxismo 
tienden a generar calcificaciones o nódulos pulpares, por lo que el SSR está 
íntimamente ligado a dichas alteraciones pulpares19,20,21. La presencia fí-
sica de nódulos pulpares puede originar dificultades durante el tratamiento 
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EL SSR presenta una gran diversidad de manifestaciones clínicas y sistémicas, 
algunas de ellas tienen repercusión directa en el tejido pulpar de los órganos 
dentales, tal es el caso de la formación de nódulos pulpares en cámara pulpar 
o incluso la calcificación pulpar, complicando de esta manera los procedimien-
tos necesarios para llevar a cabo un adecuado tratamiento endodóntico.
 
Es de vital importancia realizar un adecuado diagnóstico, iniciando por una 
exhaustiva historia clínica en todos los pacientes, de tal manera que se identi-
fiquen posibles patologías, alteraciones cromosómicas, enfermedades here-
dofamiliares, tanto locales como sistémicas que puedan interferir con el plan 
de tratamiento odontológico y así tomar las medidas precautorias necesarias; 
por otro lado, la valoración radiográfica proporciona información muy impor-
tante para el tratamiento endodóntico, ya que dicho estudio aporta posibles 
complicaciones que pueden ocurrir durante un tratamiento de canales, previ-
niendo el fracaso en algunos casos. 

CONCLUSIÓN
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CASOS CLÍNICOS
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Los primeros premolares maxilares presentan una morfología variable, 
tanto en su número de raíces como de canales radiculares, lo que atribuye 
una alta dificultad a su tratamiento. Aunque la incidencia de tres raíces es 
baja, está registrada en la literatura con un rango de 0,6 al 9,2%. El obje-
tivo de este reporte es presentar la identificación y manejo endodóntico 
de un primer premolar maxilar de tres raíces. Paciente masculino de 12 
años de edad que acude a la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Concepción, por una lesión cariosa en el diente 2.4, se remite a la Clíni-
ca de Endodoncia, donde se presenta con cavidad de acceso previamente 
realizada. Radiográficamente presenta ensanchamiento del espacio del 
ligamento periodontal y sobre contornos radiculares que nos indican la 
presencia de 3 raíces. Durante el tratamiento se amplió el acceso corona-
rio para facilitar la preparación quimiomecánica y obturación radicular. El 
clínico debe ser consciente de las variaciones anatómicas que pueden en-
contrar al tratar con los primeros premolares maxilares y estar preparado 
para aplicar este conocimiento en la práctica clínica.                                                      

Palabras clave: Primer premolar maxilar, Morfología radicular, Trata-
miento de canal radicular, premolares 3 raíces. 

RESUMEN

The first maxillary premolars present a variable morphology in 
their number of roots and root canals, which attributes a high 
degree of complexity to their treatment. Although the inciden-
ce of three roots is low, it is registered in the literature with 
range from 0,6 to 9,2%. The objective of this report is to pre-
sent the identification and endodontic management of a first 
maxillary premolar of three roots. A male patient of 12 years of 
age who attends the Faculty of Dentistry of the University of 
Concepción, due to a carious lesion on tooth 2.4, refers to the 
Endodontics clinic, where it appears with crown access, radio-
graphically presents widening of the space of the periodontal 
ligament and radicular contours that indicate the presence of 
3 roots, during the treatment the coronary access is extended 
to facilitate the chemo mechanical preparation and root filling. 
The clinician must be aware of the anatomical variations may 
find when they treat with the first maxillary premolars and be 
prepared to apply this knowledge in clinical practice.

Keywords: Maxillary first premolars, root morphology, Root Ca-
nal Treatment, 3-rooted premolars.

ABSTRACT

Identificación y Manejo Endodóntico de Primer Premolar Maxilar con tres Raíces: Reporte de un Caso
Identification and Endodontic Management of First Maxillary Premolar with Three Roots: Case Report
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Identificación y Manejo Endodóntico de Primer Premolar Maxilar con tres Raíces: Reporte de un Caso

En la terapia endodóntica, un paso de vital importancia es el 
diagnóstico preoperatorio, que permitirá un tratamiento ade-
cuado. Para un correcto tratamiento es necesario que el clíni-
co conozca claramente la variación anatómica dental interna y 
externa que pueden presentar las piezas dentales. La falta de 
conocimiento de la morfología dental es una de las principales 
causas del fracaso del tratamiento endodóntico (1). 

Los primeros premolares maxilares se caracterizan por presen-
tar una anatomía variable y compleja, debido al número de raí-
ces y la configuración de su sistema de canales radiculares. El 
diagnóstico radiográfico de estos premolares suele ser limita-
do cuando presentan tres canales radiculares. Agwan y Sheikh 
mencionan que se puede usar como guía para el diagnóstico 
radiográfico de premolares con tres raíces tomas ortoradiales, 
considerando la medida de la distancia mesio-distal de las raí-
ces en el tercio medio; si esta medida es superior a la media 
del ancho mesio-distal de las raíces en premolares o igual al 
ancho mesio-distal de la corona es muy probable que sean tres 
raíces (2). La variabilidad anatómica de los primeros premola-
res superiores también ha sido relacionada a diferencias racia-
les (3)(4)(5), mostrando una incidencia en estudios como el de 
Vertucci y Gegauff del 5% en 400 primeros premolares supe-
riores estudiados en caucásicos, contrastando con un estudio 
de Tian YY y cols. que presentan una incidencia de 1% en 300 
primeros premolares superiores estudiados en la población 
China. Comúnmente este premolar presenta dos canales, uno 
bucal y un palatino (64-88%), algunas veces un canal (9-36%) 
(4)(6), y pocas veces tres canales con una incidencia general de 
1,7% (rango 0,6-9,2%) (7)(2)(5).

Entender esta variabilidad anatómica que presentan los pri-
meros premolares superiores permite saber que se debe per-
feccionar la cavidad de acceso, para lograr una buena limpieza, 
desinfección y obturación de los canales radiculares. En estos 
casos, los orificios bucales no suelen ser claramente visibles, 
por lo que la exploración diagnóstica de los canales radiculares 
debe ser minuciosa, porque en el tratamiento de canales radi-
culares no aplica “lo que no se ve, no afecta”. 
El objetivo de reportar este caso es presentar la identificación 
y el manejo endodóntico de un primer premolar superior de 
tres raíces con sus respectivos canales radiculares.

INTRODUCCIÓN

Un paciente masculino de 12 años de edad, ASA I,  acude a la 
Facultad de Odontología de la Universidad de Concepción, por 
una lesión cariosa en el diente 2.4. Al ser eliminada la lesión ca-
riosa, la pulpa fue expuesta, por lo que el paciente se deriva a 
la Clínica de Endodoncia. El paciente no acudió de inmediato; al 
cuarto día presentó dolor agudo, por lo que acude al servicio de 
Urgencia de la Facultad de Odontología, donde se realizó el ac-
ceso endodóntico y se prescribió medicamentos. Cuando asiste 
a la Clínica de Endodoncia, se observa clínicamente una cavidad 
oclusal sin restauración provisoria; no hay respuesta frente a la 
prueba de frío, hay leve dolor a la percusión. Al examen con ra-
diografía periapical se observó ensanchamiento del espacio del 
ligamento periodontal y sobre contornos radiculares, lo que in-
dicaría una necrosis pulpar. Además, la cámara pulpar tiene una 
localización más apical, lo que podría complicar la localización 
de los conductos, razones por lo que se considera una morfolo-
gía radicular compleja, según Asoción Americana de Endodon-
cia.  (Fig 1). 

CASO CLÍNICO

Figura  1 Radiografía inicial diente 2.4                                  
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Los tres canales radiculares -mesiobucal, distobucal y palatino- 
se limpiaron y prepararon inicialmente con limas k #10, k #15 
(Denstply-Maillefer, Suiza) y posteriormente se usó secuencial-
mente el sistema rotatorio BioRace (FKG-Suiza) hasta el calibre 
40/.04; se irrigaron constantemente con hipoclorito de sodio al 
2,5%; los canales radiculares fueron secados con puntas de pa-
pel calibre #40; previo a la obturación se hizo la irrigación final 
con EDTA 17%, hipoclorito de sodio 2,5% activado por Endoacti-
vator (Dentsply-Sirona); se secaron los conductos con puntas de 
papel calibre #40 y se obturó con conos de gutapercha calibre 
40/.04 (FKG) los tres canales (Fig 3,4,5) con la técnica de com-
pactación lateral en frío, con cemento Topseal (Denstply-Mai-
llefer, Suiza), posterior se selló la cavidad de acceso con Óxido 
de Zinc-Eugenol y Ionómero de Vidrio (Ketac Molar-3M ESPE, 
Alemania)  y se remitió para la restauración final.

Figura  3 Radiografía conometría diente 2.4

Figura  4 Radiografía Obturación (mesioexcéntrica) diente 2.4

Figura  5 Radiografía Obturación (distoexcéntrica) diente 2.4

Se inicia el tratamiento endodóntico, bajo aislamiento absoluto 
con dique de goma (Dental Dam- Hygenic), clamp #2A (Hyge-
nic), se amplió y perfeccionó el acceso para la localización de los 
dos canales bucales. La longitud de trabajo se determinó con el 
localizador apical ApexID (SybronEndo) y se confirmó con ra-
diografía periapical tomada con el equipo Gnatus a 50 kV con 
una película periapical (Kodak-Rochester, NY), la cual se digi-
talizó con VistaScan Mini Easy (Dürr Dental-Bietigheim, Alema-
nia) (Fig 2). 

Figura  2 Radiografía conductometría diente 2.4 
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El tratamiento endodóntico de los primeros premolares maxilares 
se encuentra entre los más complejos, debido a las variaciones en 
el número de raíces, dirección de las raíces, número y configura-
ción de los canales radiculares, y dificultad para visualizar los ápi-
ces radiculares en las radiografías (8)(9)(10). En el caso reportado 
se evidencia la presencia de estas variaciones anatómicas. 

El éxito del tratamiento endodóntico va estrechamente rela-
cionado con un correcto diagnóstico preoperatorio, ya que este 
constituye la base de la planificación del tratamiento. En la ac-
tualidad se cuenta con una amplia gama de herramientas diag-
nósticas, tales como: las radiografías preoperatorias, examen del 
piso de la cámara pulpar con un explorador endodóntico agudo, 
canalización de surcos con puntas ultrasónicas, prueba de bur-
bujeo con hipoclorito de sodio y la visualización de los puntos de 
sangrado del canal (11)(12). Se debe analizar que la radiografía 
preoperatoria da una imagen bidimensional de un objeto tridi-
mensional, pero existen algunas guías que sugieren la presencia 
de tres raíces/canales(4).

Vertucci informó que el primer premolar maxilar era el único 
diente que tenía los 8 tipos de configuraciones de canal radicu-
lar, lo que se confirma con estudios actuales que encuentran una 
gran variabilidad en la configuración del canal radicular (4)(9). 
Vertucci y Gegauff informaron que el 5% de los primeros premo-
lares superiores tenían 3 canales. De este, el 0,5% se presentaba 
como tres canales en una sola raíz, el 0,5% exhibió 2 canales en 
una raíz y un canal en una segunda raíz, y el 4% presentó un canal 
en cada una de las tres raíces separadas. En un estudio realizado 
en la población turca se encontró que de 653 primeros premo-
lares examinados, sólo tres premolares (1,1%) tenían tres raíces 
separadas y que 10 dientes (1,5%) tenían tres canales(8). 
La literatura sugiere que la incidencia de tres canales en estos 
dientes puede variar en un rango del 0,6-9,2% (7). Soares y Gol-
berg indicaron que los premolares maxilares presentan tres raí-
ces en un 3,5% (13).
 
En el caso de primeros premolares maxilares con tres raíces, la 
morfología más frecuente presenta dos raíces bucales (mesio-
bucal y distobucal) y una raíz palatina. La incidencia bilateral de 
esta morfología es reducida (inferior al 1% de los casos) (1). Con 
respecto a las tres raíces y tres canales de los primeros premola-
res maxilares, Pécora y cols. mostraron que pueden tener raíces 
separadas como un primer molar superior, o raíces fusionadas 
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(14). En el caso reportado se mostró que presenta tres raíces, dos 
raíces bucales muy próximas y una raíz palatina; no se puede con-
firmar la fusión o no de las raíces bucales puesto que se contaba 
sólo con la radiografía periapical; el piso estaba muy apical, lo 
que añadió complejidad al acceso de los canales radiculares.
La cavidad de acceso para los premolares maxilares es general-
mente de forma ovalada en sección transversal bucopalatina. Se 
ha sugerido una cavidad de acceso en forma de T para casos de 
tres canales radiculares en primeros premolares maxilares para 
facilitar el acceso y visibilidad de los canales bucales (8)(15). Si-
guiendo esta sugerencia, la cavidad de acceso para este caso se 
modificó y perfeccionó en forma de T. Después de localizar los 
canales se dio una especial consideración a la preparación qui-
mio mecánica, puesto que no sólo tenemos tres canales radicu-
lares, sino en conjunto un sistema de canales radiculares; esto es 
esencial para evitar el fracaso del tratamiento a causa del tejido 
necrótico remanente y la persistencia bacteriana, que en conse-
cuencia conlleva a la presencia de patología periapicales.

Los estudios pueden indicar una incidencia baja de primeros 
premolares maxilares con tres raíces, pero el clínico debe estar 
consciente de la variabilidad anatómica y el desafío que implica 
su tratamiento (8). El uso de herramientas diagnósticas com-
plementarias aumenta la probabilidad de éxito de la terapia en-
dodóntica.

Se puede concluir que las variaciones en el número de raíces y los 
canales radiculares pueden estar presentes en cualquier diente. 
Es necesario el conocimiento por parte del clínico para una buena 
interpretación clínica y radiográfica, que llevará a un diagnóstico 
adecuado. Además, se debe tener las precauciones suficientes 
para poder abordar la compleja anatomía que puede prevalecer 
en los primeros premolares maxilares, sin olvidar que la falta de 
conocimiento en la identificación de canales radiculares conduce 
indiscutiblemente a patologías más complejas y presencia de do-
lor en la mayoría de casos. 
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