UNIVERSIDAD ANDINA SIMON BOLIVAR
OFICINA LA PAZ

AREA DE SALUD
MAESTRIA EN ODONTOLOGIA CON ESPECIALIDAD EN

“ENDODONCIA”

Gestion (2007-2009)

FRECUENCIA DEL CONDUCTO MESIOPALATINO(CUARTO CONDUCTO) EN
LA RAiZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE EN LA
POBLACION DE PAPELPAMPA SEGUNDA SECCION DE LA PROVINCIA
GUALBERTO VILLARROEL DEL DEPARTAMENTO DE LA PAZ-BOLIVIA
SEPTIEMBRE DEL 2010 EN POBLACION DE 15 A 45 ANOS DE EDAD

Tesista: Dra. Ariadné Scarley Martinez Renddn

Tutor: Dr. Marcelo Rojas Barea

LA PAZ - BOLIVIA

2013



INDICE

Dedicatoria i
Agradecimientos Ii
Resumen i
CAPITULOS
FINErOTUCCION. ...ttt ae e 1
IF JUSHIFICACION. ... e e 2...
[l Planteamiento del problema..............ooiiiii e 2
AV = 1100 (=S £ P 2
V Pregunta de inVeStigacCioN............oouiiiii e 3
VL O EEIVOS. . .ot 3
6.1.0bjetivos general...... ..o 3
6.2.0Dbjetivos eSpecifiCoS........oiiiii i 3
VIl Diseflo MetodoIOQICO. .......oueii e 4
7.ATipo de EStUdiO.....oviei 4,
7.2Poblacion de eStUIO. ........eee i 4
7.3Variable de estudio. ...........oiiiiiii 4
T4 Area de eStUAIO. ......oeieiie i 4...
7.5. Selelccion de la Muestra......... ..o 4

7.6 Criterios de INCIUSION . . ... i 4



7.7. Criterios de eXClUSION. .....oooeiii i 5.

T8 MUESIIA. ... 5.
7.9 Tamano de MUESHra.........ccooiuiiiiii e 5
7.10 Recoleccion de datos............coviiiiiiiiiii e 5
7.11 Material y Metodos. .........cooviuiiii i 6.
AV 1Y =T o T I =To o JA P 7
8.1Embriologia del primer molar superior..................c.cooeennn. 7.
8.2 Anatomia del primer molar superior..............cccoeevieviinnann. 13..
8.3 ENdOdONCia. ... ... 19..
8.4 Calcificaciones pulpares..........cccvieiiiiiiiiiiii i, 39
8.5 Radiologia. ... ..o 40
8.6 MICIOSCOPIA. ... ue ettt 41
8.7 URrasonido. ........euieieiiie e 44
8.8 Tomografia.... ..o 46
IX Materiales Y MEtOUOS. ......cuvuiiieiiiei e 47...
X RESUIAAOS. ..o . 70.
D I Yol U ] T o 76......
X CONCIUSIONES ... . e 77.........
XHIBIbHOgrafia. ......ooveei e 78......

IV AN XS . et e e 82...........



Dedicatoria

El presente trabajo estd dedicado al tesoro mas grande que la vida me dio: mis
hijos,a mis padres que siempre me han apoyado en todos los retos de mi vida, mis

hermanos y sobrinos por la bendicion de tenerlos.

Gracias.



Agradecimiento

Mi mas sincero agradecimiento al Dr. Marcelo Rojas tutor del presente trabajo, por
la dedicacién y colaboracién para poder ver culminada satisfactoriamente la

presente tesis.
A la Dra Fabiola Guachalla por su guia, apoyo y colaboracion invaluable
A la Dra. Janeth Flores por su tiempo y colaboracién

Al Dr. Juan Ugarte por su colaboracién



RESUMEN

En revisiones bibliograficas anteriores, se ha podido demostrar la presencia del
4to conducto, realizando la apertura cameral y tomando una conductometria

usando la radiografia como un método de diagnéstico confiable y seguro.

El presente trabajo tiene como principal objetivo observar la frecuencia del
conducto mesiopalatino (cuarto conducto) en la raiz mesial de los primeros

molares superiores permanentes en la poblacion de Papelpampa.

En el marco tedrico se hizo referencia a las etapas de formacién embriologica de
la pieza dentaria, también a la anatomia dentaria externa e interna que para
nuestro objeto es de suma importancia las calcificaciones pulpares, luego se
menciono algunos estudios referentes a la frecuencia del conducto mesiopalatino
y por ultimo se menciond la radiologia, el ultrasonido, la microscopia y el uso de
tomografia Cone Beam.

Este estudio se realizO en 50 piezas dentarias extraidas y sometidas a una
solucién de formol al 10%, luego se procedid a la inmersion de las mismas en
tacos de parafina para su mejor manipulacion. Se realizé la apertura de la camara
y posterior busqueda del conducto mesiopalatino, al encontrar el conducto

mesiopalatino se tomo una radiografia periapical con limas N° 10 y 15.

Posteriormente se realizé un analisis de los resultados y se elaboraron las tablas y

los gréaficos representativos del presente estudios.



[.- INTRODUCCION

Para todo profesional en el &rea de salud, la constante actualizacion es necesaria
para buscar la excelencia en los tratamientos a efectuarse. El tratamiento
endodontico, se realiza en la practica general del odontélogo como una forma de
preservar el érgano dentario, al ser el primer molar permanente la primera pieza
permanente en erupcionar, es a la vez la pieza con mayor indice de caries,
llevando muchas veces a este a un tratamiento endoddntico. La presencia de un

conducto sin tratar puede ser una causa de fracaso (7).

“El conocimiento de la anatomia pulpar y de los conductos radiculares es
condicion previa a cualquier tratamiento endodontico” (23). “La necesidad del
conocimiento anatomico esta vinculada con el hecho que el compromiso del tejido
pulpar determinard, en algunas situaciones, la aparicion de lesiones irreversibles y
de la consecuente necrosis” (25).Con una base de conocimientos solidos sobre
este punto es posible llegar a un diagndstico certero, para poder realizar un
correcto desbridamiento y un tratamiento endoddntico 6ptimo.

Muchos estudios se han realizado en relacion a la morfologia interna de la raiz
mesial del primer molar superior para poder determinar la frecuencia con la que se
encuentra el conducto mesiopalatino. En estudios mas recientes, algunos autores
encontraron un mayor porcentaje de conductos mesiopalatinos,(Nearveth et
al1978 Fogel et al 1994). La posible explicacion para el alto porcentaje de
conductos encontrados puede haber sido, a causa de su estricta atencion en la
anatomia interna del diente, el cambio en la apertura cameral, la forma de acceso

y correcto manejo de los instrumentos.



Il.- JUSTIFICACION.

Al no existir informacion acerca de la frecuencia del conducto mesiopalatino de los
primeros molares superiores en nuestra poblacion, es necesario un estudio
cientifico que nos ayude a determinar su presencia y si existen otras variables

gue determinen su frecuencia.

El éxito o fracaso de las endodoncias en los primeros molares superiores, puede
depender de la presencia o ausencia de este conducto, también de la correcta
instrumentacién y obturacién del mismo, los resultados obtenidos serviran de

referencia para poder tener menos fracasos en estas piezas.

[ll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“La raiz mesiovestibular del primer molar ha generado mas investigacion
anatdmica y clinica, y mas frustraciones que cualquier otra raiz dental ”(8) Sobre la
frecuencia de dos conductos en la raiz mesiovestibular en el primer molar
superior ,Pineda informo que el 42% de estas raices tenian dos conductos y dos
forAmenes apicales los cuales al ser detectados y ser tratados correctamente nos

conduciran a un éxito en el tratamiento.

IV.- HIPOTESIS

La frecuencia del conducto mesiopalatino, en el primer molar superior permanente

tiene relacion con el diagndstico pulpar, edad y sexo del paciente



V.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudl sera la frecuencia de la presencia del cuarto conducto en el primer molar
superior permanente en la poblacion de Papelpampa tomando en cuenta al

diagnéstico clinico, edad y sexo?

VI.-OBJETIVOS.-

6.1 Objetivo general
e Determinar cual es la frecuencia de presencia del cuarto conducto ( conducto
mesiopalatino) en la raiz mesial del primer molar superior permanente en la

poblacién de Papelpamapa.

6.2. Objetivos especificos

o Determinar cudl es la forma de terminacion del conducto mesiopalatino
(cuarto conducto), pudiendo ser individual o estd unido al conducto
mesiovestibular nivel apical.

o Determinar en qué género existe mayor frecuencia de la presencia del
conducto mesiopalatino.

o Determinar si la edad del paciente tiene relacion con la presencia o no del

cuarto conducto.



VIl.- DISENO METODOLOGICO

7.1.Tipo de Estudio

Es una investigacion cuantitativa de tipo descriptivo, no experimental, de corte

transversal, in vitro.

7.2. Poblacion de Estudio
En la poblacion de Papelpampa, provincia Gualberto Villarroel del Departamento
de La Paz, en fechas 22 y 23 de septiembre de 2010, se recolecté 186 piezas
dentarias extraidas con un grupo de profesionales, cursantes de la Maestria en

Odontologia version 2007.

7.3. Variables de Estudio

Presencia del conducto mesiopalatino, edad, género.

7.4. Area de Estudio

Poblacion de Papelpampa .Consultorio dental

7.5. Seleccién de la muestra

Primeros molares superiores

7.6. Criterios de inclusién

e Piezas dentarias que concluyeron el cierre apical.

e Piezas dentarias sin tratamiento de endodoncia.



e Piezas dentarias libres de fractura radicular.

7.7. Criterios de exclusion

e Piezas dentarias que no concluyeron el cierre apical.

e Piezas dentarias que tuvieron tratamiento endodoéntico.

e Piezas dentarias con fractura radicular.

e Piezas dentarias: incisivos centrales, incisivos laterales, caninos, primeros
premolares, segundos premolares, segundos molares, terceros molares,

piezas supernumerarias tanto maxilares como mandibulares.

7.8. Muestra
Primeros molares superiores obtenidos de la poblacion de Papelpampa,
obtenidos por un grupo de profesionales odontélogos de la Universidad Andina

en el mes de septiembre del 2010.

7.9. Tamafo de muestra
De acuerdo a la poblacién accesible de un total de 186 piezas dentarias
extraidas se trabajo en 50 piezas dentarias siguiendo los criterios de inclusion

y exclusién.

7.10. Recoleccién de datos

Se utilizaron radiografias periapicales Kodak D-Speed Film tomadas con un
equipo de rayos X de marca GNATUS Timex 70 C para luego analizar los
resultados, los cuales se tabularon, analizaron y se presentaron en graficos

estadisticos.



7.11. Material y Método

Formaldehido al 10%

Frascos de recoleccion

50 primeros molares superiores
Cucharetas de dentina

Cemento de lonomero de vidrio de
Camara digital Panasonic DMC-27

Rx periapicales D-speed Film

Parafina

Fresas redondas de alta velocidad de diamante y carburo N° 2, 4,6
Fresas gates gliden N°1,2y 3

Limas endodoticas K lera serie

Pieza de alta velocidad NSK Panamax

Pieza de baja velocidad Dabi Atlante



VIll. MARCO TEORICO

El tratamiento endoddntico nos sugiere una estrecha relacion de la pieza dentaria
con todos los tejidos que la rodean, independientemente de la pieza dentaria
existe variaciones morfométricas que pueden relacionarse entre si, por eso es
necesario el estudio detallado de la formacion de la estructura dentaria
embriolégicamente, la anatomia interna , las formaciones calcicas ,la radiologia ,el
ultrasonido, la microscopia y la tomografia como recursos tecnolégicos usados

para ayudarnos en el tratamiento de las diferentes piezas dentarias.

8.1. EMBRIOLOGIA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR PERMANENTE

8.1.1. Desarrollo de la corona
La odontogénesis consiste en diversos eventos biologicos, como; inicio,
proliferacion, histodiferenciacion, morfodiferenciacion, aposiciéon que dirigen a la
formacion del 6rgano dental. Se distinguen 4 fases de desarrollo (Fig. 1):

a) Estadio de la lamina dental

b) Estadio de la gema

C) Estadio del capuchon

d) Estadio de la campana

Lamina dental § semM‘ ¥
Gema 9 semanas iy 4 “) f] #
Capuchon 3 meses A\,

4 meses

Campana > &
5 meses

Figura 1 Morfogénesis del primer molar deciduo inferior



a) Estadio de lalamina dental

En el embriébn humano de 6 a 7 semanas la cavidad bucal es revestida de un
epitelio b estratificado constituido de un estrato superficial de células planas y de
uno profundo de células basales altas.

El tejido debajo del mesénquima joven formado de muchas células inmersas en
una sustancia amorfa y pobre de fibras.

Es en este momento que bajo la accién de induccién del mesénquima, las células
epiteliales comienzan a proliferar e invaden el tejido mesenquimal.

Es asi que se forma en el esbozo que existe en la mandibula, una lamina epitelial
en forma de herradura que tiene el nombre de Cresta dental o lamina epitelial

primitiva. Esta ldmina inmersa en el mesénquima, se bifurca dando origen a dos

procesos.
o Proceso externo o lamina vestibular, dard lugar al futuro surco vestibular
(Fig.2).

o Proceso interno o lamina dental que representa el esbozo primordial de la

porcién ectodérmica de los elementos dentales (Fig. 3).

/4%——“,_,'—7-&\

.\.‘.”“‘Mﬂ’.‘.'
L g
L A ‘1" \’,.‘)‘
1. Epitelio bucal
Lamina 2 Mesenquima T TRty S ot 25
dental 3. Invaginacion ._oy,-p‘ll TERR?
y Gema epitelial :-,i‘;-..".‘.‘; A },{““
o Y \f&ﬂe,‘.‘:au?
AN AT
L o’,’o e
.‘0...'..-0. ‘<
Figura 2 Estadio de la lamina dental 6-7 semana Figura 3 Fase inicial de formacién

de la lamina dental



b) Estadio de la gema
Las células epiteliales en fase de proliferacion se profundizan en el mesénquima
en direccion lingual, dando luego intervalos regulares y por arcada, produciendo la
gema dental, circundada por un espesamiento de células mesenquimales
derivadas de la cresta.
Este proceso termina durante el segundo mes de vida intrauterina. Los esbozos de
los dientes permanentes derivan directamente de la prolongacion distal de la
lamina dental: lamina dental accesoria.
El esbozo del 6érgano del esmalte del primer molar permanente surge al cuarto
mes de vida intrauterina, mientras aquellos del segundo y tercer molar surgen
después del nacimiento.
Los dientes permanentes que a veces van a remplazar los deciduos derivan del

crecimiento de la terminacion libre de la lamina dental: lamina dental secundaria.

Epitelio de revestimiento &.:s; M

Lamina dental
Gema

Mesénquima

Figura 4 Estadio de la gema

c) Estadio del capuchdén (11va. Semana de desarrollo)
La gema va asumiendo gradualmente la forma de capuchon, para invaginar el
epitelio a su extremidad libre y contemporaneamente la células mesenquimales
van proliferando y adosandose en proximidad de la invaginacion.

En el estadio del capuchon, se transforma la gema en el érgano del esmalte.
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En el érgano del esmalte se evidencian tres partes:
1. Epitelio externo o epitelio adamantino externo, constituido por células

cubicas que estan en conexion con la lamina dental.

2. Epitelio interno o epitelio adamantino interno, reviste la extremidad libre y

define una zona mediana entre los dos epitelios.

3. Pulpa del 6rgano del esmalte o reticulo estrellado o reticulo del esmalte,
constituida por células epiteliales, inicialmente de forma poligonal y sucesivamente

de forma estrellada que secreta una sustancia gelatinosa muy rica en agua.

En el centro del | érgano del esmalte las células forman un adosamiento, nudo del

esmalte, que da paso a la papila dental.

d) Estadio de campana (14 ava semana del desarrollo)
Se acentla la invaginacion del epitelio Interno adquiriendo el aspecto tipico de una
campana.
En este estadio es posible observar modificaciones estructurales e histoquimicas
en el érgano del esmalte, papila y saco dentario respectivamente .El desarrollo del
proceso permite considerar en el estadio de campana una etapa inicial y otra mas
avanzada, donde se hacen mas evidentes los procesos de morfo e
histodiferenciacion

8.1.2. Formacion de laraiz
En la formacion de la raiz, la vaina epitelial de Herwig desempefia un papel
fundamental como inductora y modeladora de la raiz del diente.
La vaina epitelial es una estructura que resulta de la fusion del epitelio interno y
externo del 6rgano del esmalte sin la presencia del reticulo estrellado a nivel del

asa cervical o borde genético.
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En este lugar que es la zona de transicion entre ambos epitelios, las células
mantienen un aspecto cuboide. La vaina prolifera en profundidad en relacion con
el saco dentario por su parte externa y con la papila dentaria internamente. En
este momento las células muestran un alto contenido de &cidos nucleicos,
relacionado con la division o mitosis celular.
Al proliferar, la vaina induce a la papila para que se diferencien en la superficie del
mesénquima papilar, los odontoblastos radiculares. Cuando se deposita la primera
capa de dentina radicular, la vaina de Hertwig pierde su continuidad, es decir, que
se fragmenta y forma los restos epiteliales de Malassez, que en el adulto persisten
cercanos a la superficie radicular dentro del ligamento periodontal. Se ha sugerido
que un factor importante en el proceso defragmentacion de la vaina de Hertwig es
la disminucion répida en la expresion de la molécula P-cadherina, relacionada con
la adhesion celular. Si bien los restos de Malassez no poseen ninguna funcién en
la odontogénesis, son la fuente de origen del revestimiento epitelial de los quistes
radiculares (fig 5)
"En sintesis, la elaboracién de dentina por los odontoblastos es seguida por la
regresion de la vaina y la diferenciaciéon de los cementoblastos a, partir de las
células mesenquimaticas indiferenciadas del ectomesénquima del saco dentario
que rodea la vaina. El desplazamiento de las células epiteliales de la vaina hacia
la zona periodontal comienza con la formacion de dentina.
La causa de la fragmentacion y desplazamiento de la vaina se deberia a la falta de
aporte nutritivo que las células recibian desde la papila .Si la velocidad de
migracion celular es mayor que la del mecanismo de cementogénesis, les permite
retirarse y ocupar un lugar en el ligamento periodontal, pero otras veces, durante
su traslado pueden quedar incluidas en el cemento, donde experimentan un

proceso degenerativo.

La formacion del patron radicular involucra, también, como hemos Vvisto,

fenodmenos inductivos; el epitelio de la vaina modela ademas el futuro limite
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dentinocementario e induce la formacion de dentina por dentro y cemento por
fuera.

En los dientes multirradiculares la vaina emite dos o tres especies de lenguetas
epiteliales o diafragmas, en el cuello, dIrigidas hacia el eje del diente, destinadas
a formar, por fusion, el piso de la camara pulpar, una vez delimitado el piso
proliferan en forma individual en cada una de las raices

Al completarse la formacién radicular, la vaina epitelial se curva hacia adentro (en
cada lado) para formar el diafragma. Esta estructura marca el limite distal de la
raiz y envuelve al agujero apical primario. Por el agujero entran y salen los nervios
y vasos sanguineos de la cAmara pulpar. Algunos autores consideran que a partir
de este momento la papila se ha transformado en pulpa dental.(13)

Imaginando la vaina como un frasco de vidrio, es posible establecer como
analogia que: a partir de la boca del frasco, saldrian asas de los lados opuestos
que terminarian determinando la division radicular. También se sabe que en el
cierre adecuado de la vaina puede quedar determinada la presencia de conductos
accesorios, como laterales, colaterales, o asi mismos conductos cavos,
estableciendo una relacion directa entre la pulpa (papila dentaria) y periodonto
(foliculo dentario).

Durante la formacién radicular el apice de la raiz asume una posicion estacionaria
con relacion al borde inferior (o superior) del hueso. Por otra parte, la corona
comienza a distanciarse, lo que determina la elongacion de la vaina. Este proceso
no logra ser compensado por las divisiones celulares continuas que llevan a su
fragmentacion. Los islotes celulares de la vaina que alli permanecen son, en gran
parte, reabsorbidas, pero algunas permanecen alli, siendo encontradas en el
ligamento periodontal de pacientes adultos, los cuales se conocen como restos

epiteliales de Malassez,.(25)
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1. Lamina de Hertwin
2. Union esmalte dentina cemento

Contemporaneamente a la aparicion del cemento, el conectivo periferico que
constituye el foliculo dental sufre una serie de residuos que porta los fasciculos
fibrosos y orientarse espacialmente fijandose a la parte del hueso y la otra al
cemento neoformado dando luego a la estructura que se volvera el ligamento
alveolo dental.

Los esbozos de los dientes permanentes estan situados en cara lingual de los
dientes temporarios y se forman durante el tercer mes de la vida intrauterina.
Estos esbozos permanecen inactivos hasta aproximadamente el sexto afio de
vida, cuando empiezan a crecer , empujan hacia abajo a los dientes de leche y
contribuyen a su caida. A medida que se va desarrollando un diente permanente,

la raiz del diente deciduo correspondiente es reabsorbida por los osteoclastos.(22)

8.2. ANATOMIA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR

La iniciacion al estudio de la endodoncia presupone el conocimiento de la
anatomia interna del diente, importante para la apertura coronaria, la localizacion
de los conductos y para su preparacion (35).

Por ello acera del primer molar superior comenzaremos diciendo que:

Este diente es el de mayor volumen, su cara oclusal de forma romboidal, en los
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que los angulos agudos corresponden a vestibulomesial y distopalatino. Es
ligeramente mayor el diametro que une las caras libres que el mesiodistal.

La cara vestibular tiene su mayor prominencia en el tercio mesial, por lo que la
misma esté orientada oblicuamente hacia distal.

Sobre ella se hallan dos cuspides, que estan separadas, por el paso del surco
que llega desde triturante.

La cara palatina es convexa y convergente con vestibular. Muestra también dos
cuspides.

Los lados proximales son convexos. Orientados desde vestibular y mesial hacia
palatino y distal.

La porcién radicular consta de tres raices la méas fuerte la palatina, es conica con
el diametro mayor en mesiodistal.

Presenta convexidades en todas sus caras salvo en la palatina, donde en el tercio
cervical se observa una cara longitudinal, que no es mas que el surco triturante, a
través del surco y aplanamiento palatino.

Las dos raices vestibulares tienen su mayor diametro en el sentido
vestibulopalatino. Son también convexas en toda su extension, salvo en las caras
que se orientan hacia el espacio interradicular, donde aparece un canal
longitudinal.

La raiz mesial es de mayor tamafio que la distal, pese a que ésta suele ser mas
larga. La diferencia de tamafio se debe a la implantacion de las raices sobre la
corona y a la orientacién de los lados vestibular y palatino , que en mesial tiene
poca convergencia hasta llegar a la mitad de su altura, para recién a ese nivel
aumentarla hasta alcanzarla el apice. En cambio, en distal, los dos lados
convergen en toda su longitud. Ademas, la implantacién de la raiz mesial es mas
amplia.

Las tres raices tienen franca tendencia a separarse.(10)

Es el diente de mayor volumen y uno de los mas complicados en cuanto a la
anatomia de los conductos y las raices. La camara pulpar es mas ancha en la

dimensién VL, y existen cuatro cuernos pulpares (mesiovestibular, mesiopalatino,
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distovestibular y distopalatino). El contorno cervical de la camara pulpar tiene una
forma romboidal, a veces con esquinas redondeadas. El angulo MV es agudo; el
angulo DV es obtuso, y los angulos palatinos son bastante rectos. El orificio del
conducto palatino esta centrado en sentido palatino; el orificio del DV se
encuentra cerca del angulo obtuso del suelo de la camara pulpar, y el orificio del
conducto MV ocupa una posicion vestibular y mesial respecto al orificio DV , y se
encuentra dentro del &ngulo agudo de la cadmara pulpar. El orificio del conducto
MP ocupa una posicion palatina y mesial respecto al MV. La linea que conecta los
orificios de los tres conducto principales (orificio mesiovestibular, orificio
distovestibular, y orificio palatino) forma un triAngulo conocido como triangulo
molar .

Las tres raices individuales del primer molar superior (mesiovestibular,
distovestibular y palatina) forman un tripodé.

Desde su orificio, el conducto palatino es plano, acintado y mas ancho en sentido
MD. La raiz DV es coénica y puede tener uno o dos conductos. Desde su orificio, el
primer conducto (o los primeros conductos) es oval y después se convierte ene
redondeado conforme se aproxima al tercio apical de la raiz.

La raiz MV ha generado mas estudio e investigacion clinica que cualquier otra raiz
de la boca. Esta puede tener un, dos o tres conductos radiculares .Cuando existe
un solo conducto MV es oval 0 mas amplio en sentido VL; cuando existen dos o
tres conductos son mas circulares. Generalmente se observa una concavidad en
la superficie distal de la raiz MV, que convierte esta pared en muy fina. El clinico
debe tener cuidado para no instrumentar excesivamente esa pared, puesto que
puede producir perforacion.

El Microscopio 6ptico D se ha usado para estudiar la localizacién vy el trayecto del
conducto Mesiopalatino en los primeros y segundos molares superiores. El clinico
siempre debe tener en cuenta que la localizacion del conducto MP es muy
variable; en general, ese conducto tiene una posicion muy mesial respecto a (o se
encuentra directamente sobre) una linea dibujada entre el orificio MV y palatino, a

menos de 3.5mm en sentido palatino y a 2mm en sentido mesial del
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orificio MV. Los autores del estudio encontraron que no todos los orificios
mesiopalatino conducian a un verdadero conducto. Solo existia un verdadero
orificio MP en el 84% de los molares en los que se identificé un segundo orificio.
La negociacion del conducto MP suele ser dificil; un saliente de dentina cubre su
orificio, el orificio tiene una inclinaciéon MV sobre el suelo cameral, y el recorrido del
conducto describe con frecuencia una o dos curvas bruscas en la parte coronal de
la raiz. La mayoria de estas obstrucciones se puede eliminar mediante
profundizacién con puntas ultrasénicas en sentido mesial y apical a lo largo del
surco MV. El procedimiento hace que el conducto, cuando existe, se desvie en
sentido mesial, lo que significa que la pared del acceso se debe desplazar mas en
sentido mesial. Puede ser necesario profundizar hasta unos 0.5 a 3mm . Se debe
tener cuidado para evitar la perforacion de la furca de esta raiz. En la parte apical
al nivel de profundizacion, el conducto puede ser recto o se puede curvar con
brusquedad con direccién distovestibular, vestibular o palatina.

Puesto que el primer molar superior casi siempre posee cuatro conductos, la
cavidad de acceso tiene una forma romboidal, con las esquinas correspondientes
a los cuatro orificios (MV, MP,DV y P) .Un estudio demostr6 que la cavidad de
acceso no se debe extender en la cresta marginal.

En sentido distal, la preparacion puede invadir la porcion mesial de la cresta
oblicua, pero no debe penetrar a través de la cresta.

La pared vestibular debe ser paralela a un linea que conecte los orificios MV y DV

y no a la superficie vestibular del diente (7)

a) Anatomia de las cavidades pulpares
Considerando la complejidad de la cavidad pulpar y la dificultad presentada para
lograr el esperado éxito endoddntico, se impone la necesidad de tomar todos los
recursos disponibles para el completo vaciamiento, preparacion y obturacion del

sistema de tubulos y ramificaciones dentarias.(9)
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El conducto radicular sigue por regla general el mismo eje de la raiz, y es en casi
todos los casos de mayor didmetro vestibulolingual, con tendencia a ser circular en
el tercio apical. Casi siempre tiene ramificaciones, sobre todo en el tercio apical.
Muy pocas veces termina en el vértice apical y en un 83% de casos lo hace a un
lado.
Puede afirmarse que no existen cavidades pulpares rectas. Las curvaturas pueden

ser hacia cualquier lado, mesial, distal, vestibular o lingual.

-

Figura 6 Ingresos microscopicos que llevan a los conductos del molar superior.

b) Estudios sobre la anatomia interna de los conductos
Se han realizado numerosas investigaciones, utilizando diferentes métodos y
técnicas para observar la configuracion interna del sistema de conductos.
Hess(1917) utilizé caucho para rellenar los conductos y &cido clorhidrico para
diluir los tejidos duros de 2800 dientes. Es el primero en determinar la influencia
de la edad sobre la morfologia de la cavidad pulpar.
Okumura (1927) impregno con tinta china los conductos y transparenté con una
técnica propia en 1949 dientes.
Pucci y Reig (1944) realizaron estudios macroscoépicos, cortes transversales y
desgastes sobre 2621 piezas dentarias. Sus clasificaciones de conductos
radiculares son clasicas.
Aprile y Figun (1952) estudian 2000 dientes siguiendo la técnica de Okumura.
Pineda y Kuttler (1972) realizan sus investigaciones roentgenograficas tomando
radiografias en sentido mesiodistal y vestibulolingual sobre 4200 dientes extraidos.


http://www.zobozdravnik-tomaz-rotar.com/wp-content/uploads/2009/01/enododontija_1.JPG
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El primer molar superior, presenta con mayor frecuencia 3 conductos pero se
encuentra un porcentaje elevado con cuatro conductos y en ocasiones hasta
cinco, cuando se encuentran 2 conductos en la raiz mesiovestibular, 2 en la raiz
distal, (estos se bifurcan en 3.6% de casos a la altura del tercio medio) y el
conducto palatino, que es unico y amplio.

Los seis grupos de conductos encontrados por el autor en Roentgenographic
Investigation of the Mesiobucal Root of the Maxillary First Molar se los describe de
la siguiente manera:

Grupo 1. Un conducto de la camara pulpar al apice.

Grupo 2. Dos conductos independientes con dos foramenes apicales.

Grupo 3. Dos conductos independientes que se unen y terminan en un solo
foramen apical.

Grupo 4. Un conducto de la camara pulpar que se bifurca y termina en dos
forAmenes apicales.

Grupo 5. Dos conductos independientes, que se unen para formar un solo
conducto que a su vez se divide y termina en dos forAmenes apicales.

Grupo 6. Conducto radicular en el que se presentan tres o mas conductos
verticales con interconexiones laterales.

Raices mesiovestibulares con un foramen apical

(grupo 1 y3)..evveeeeeeeeene 53.1%
Raices mesiovestibulares con dos foramenes apicales
(grupo 2,4y 5)........... 42.0%

Raices mesiovestibulares con tres conductos radiculares
(grup0 6).....cccvvvveeeenennns 4.9%
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8..3. ENDODONCIA
La endodoncia es odontologia conservadora, y como tal previene un mal mayor, la
mutilacion, es decir, la eliminacion de los dientes con afecciones pulpares y sus
complicaciones.(26)
La atencion endodontica de alta calidad viene consentida de modernas técnicas
entre ellas la radiovisiografia (RVG), los localizadores de 4pice, los sistemas para
el ensanchamiento mecanico de los conductos, los sistemas para la obturacion
vertical al calor, el laser etc.
Los resultados de las atenciones muestran a los pacientes los tratamientos
realizados, gracias a las radiografias digitales de las zonas tratadas.
Todos los controles radiologicos vienen efectuados en los espacios de la clinica,
reduciendo asi también el estrés de los pacientes y con principal funcion de
consentir una diagnosis inmediata.
El tratamiento de los conductos, comprende procedimientos de base que tienen
como fin la conservacion de los dientes, no obstante el avanzado estado de la
enfermedad pulpar que habia causado el dafio irreparable de la pulpa dentaria.
Los motivos para tales dafios son varios.
Lamentablemente las bacterias no permanecen solo dentro del sistema de
conductos, pero si se expanden lentamente en los tejidos periodontales, el estado
patolégico viene acompafiado de dolores y de infecciones de los tejidos dentales.
Sin sintomas locales que acompafien el estado patolégico, existe igualmente el
riesgo del lento proceso bacteriano en la sangre, que a su vez causa la aparicion
de sintomas localizados en remotos lugares del organismo. Estamos hablando del
desarrollo de un punto focal crénico.
En los ultimos afos, el desarrollo tecnoldgico ha abierto nuevas posibilidades, los
equipos para la visualizacion agrandada y los microscopios para procedimientos
permiten tener una visidbn mejor de los conductos y también muestran mejor los

puntos de acceso a los canales donde se esconden restos de pulpa muerta.
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Estudios muestran que en el 70% de los molares superiores son localizados los
canales dentarios menos accesibles con la ayuda de los microscopios en
confrontacion con métodos mas modestos donde se encuentran solo el 20% de
los conductos.

La remocion total de la pulpa es la condicion de base para eliminar los dolores
continuos del paciente y para impedir la manifestacion de problemas futuros.

En un estudio publicado por Gulabivala realizado en 90 primeros molares,77
segundos molares y 72 terceros molares superiores. Se observaron tres raices en
todos los primeros molares superiores. Solo el 25% de los terceros molares
superiores tenian tres raices, el resto tenia una sola raiz.

La prevalencia de dos canales, en la raiz mesiobucal del primer molar superior es
de 67,8%, es mayor que en el segundo molar (48%). En los dos canales
mesiovestibulares la mayor prevalencia, es de tipo Il y IV de los sistemas de canal.
Comunicaciones entre canales fueron mas prevalentes en raices
mesiovestibulares de molares con tres raices separadas y dos y tres raices
fusionadas de terceros molares.

El tercio apical de las raices de todos los molares tiene la mayor prevalencia de

canales laterales.

o

Figura 7 Preparacion y obturacion de conductos
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El propésito de los estudios realizados, fue examinar la raiz y los conductos
tratados de los molares superiores, se puede comprobar la presencia de un
conducto mesiopalatino, tanto en los primeros y segundos molares, en la
ampliacion del conducto mesiopalatino de la camara pulpar, se evidencia la
incidencia de dos agujeros en la raiz mesiopalatina.

En otro estudio que fue publicado por N. Imura et. Al.fueron extraidos setenta y
dos molares superiores (42 primeros y 30 segundos molares) se trataron estos
conductos radiculares por estudiantes de posgrado. Las raices mesiovestibulares
de estas muestras fueron tratados, utilizando una técnica de compensacion. Los
resultados demostraron que el 52,3% de los primeros y 40% de los segundos
molares presentaban dos canales obturados en la raiz mesiobucal. Después de
limpieza de las mismas raices, se evidencio la presencia del conducto
mesiopalatino en un 80,9% en los primeros molares y 66,6% en los segundos
molares. Los conductos radiculares mesiopalatinos fueron tratados hasta el
agujero apical en el 35,2% de los primeros molares y el 35% de los segundos
molares. Sin embargo, después de hacerlos transparentes, 91,1% y el 90% de los
segundos mostré la presencia de este conducto hasta el apice anatémico. En las
raices mesiovestibulares del conducto radicular tratado de los primeros molares se
observo la presencia de dos agujeros en el 47% de los casos, y después de la
transparentacion se evidencié en el 88,2% de los casos. Los segundos molares
mostraron un 50% y 70%, respectivamente.

En particular la raiz mesiovestibular de estos dientes, suelen ser tratados
quirargicamente con una baja tasa de éxito (12).

Diversas explicaciones se han ofrecido de estos fracasos, algunos posibles
factores podrian ser la complejidad del sistema de canales, la presencia de
canales sin tratamiento adicional o de una pobre instrumentacion del sistema de

conductos radiculares (41)
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Un conocimiento profundo de la morfologia interna es necesario para el exitoso
desbridamiento y la obturacion del sistema de canales. La anatomia del canal de
la raiz mesiovestibular ha sido descrita por gran nimero de investigadores y la
incidencia del canal mesiopalatino en el primer y segundo molar maxilar es muy
variada. Esta gran variacion puede deberse a los diferentes criterios utilizados
para evaluar la presencia de este canal.
(33) demostraron una gran discrepancia entre los resultados clinicos y de
laboratorio, en la incidencia del canal mesiopalatino.
De los estudios in vitro, la presencia del canal mesiopalatino fue en rangos del
51,5% al 95,2%.(41). Por otro lado, por otro lado en estudios in vivo, la presencia
del conducto mesiopalatino en el primer molar superior fué entre 18,6% al 77,2%
y en los segundos molares, a partir de 9,6% a 38%.(Seidberg 2010).
Hasta ahora, hubo pocos estudios comparativos que se han hecho respecto a la
presencia de canales mesiopalatinos de los molares tratados antes y después del
proceso de limpieza . Por lo tanto, el propédsito de este estudio fue comparar los
hallazgos relacionados a los molares superiores extraidos tratados antes y
después de la limpieza con respecto a la siguiente:
(1) la presencia del cuarto canal en los dos primeros y segundos molares,
(i) la extension del canal mesiopalatino desde la pulpa a la zona apical, y
(i)  laincidencia de dos agujeros en las raices mesiovestibular.
La edad, el sexo y la raza de los pacientes eran desconocidos.
En todos los dientes se prepararon los conductos radiculares y obturaron,
utilizando la técnica de condensacion lateral al frio con gutapercha y un sellador
de 6xido de zinc-eugenol.
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8.3.1. Clasificacion de la terminacion apical segun Weine
La raiz mesiovestibular se ha descrito segun la clasificacion de Weine (41)

tipo I (un solo canal en cada raiz) (Fig. 8)

Figura 8 Tipo | Clasificacion de Weine.

Tipo Il (dos orificios con conductos separados, que se funden por debajo de la

cima para formar un canal de la raiz Unica con un agujero) (Fig. 9)

Figura 9 Tipo Il Clasificacién de Weine.

Tipo Il (dos orificios con canales separados a través de cada seccion, que

muestra a dos distintos agujeros) (Fig. 10).
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Figura 11 Tipo IV Clasificacion de Weine.

Aunqgue el orificio se encontré durante el tratamiento de los dientes extraidos, era
casi imposible de limpiarlo por la forma irregular de este canal en toda su longitud,
a veces solo varios milimetros fueron instrumentados. El despejado mostro que,
el cuarto conducto presente, era poco probable que sea tratado clinicamente.
Esta parte del conducto no tratado, que fue imposible su limpieza mecanica, no
fue ocluida por la calcificacion como se pensaba. Por lo tanto, posibles restos de
tejido blando podria estar infectado por microorganismos del conducto radicular
tratado y, posteriormente, un fallo puede ocurrir.

Clinicamente, en la raiz mesiovestibular se comprob6 que dos conductos tratables
con un foramen apical (tipo II)
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Tipo lll se confirmd cuando dos limas pueden ser colocado en el canal por
separado y ver en el 4pice dos puntos de gutapercha, puede verse en la
radiografia la longitud de trabajo.

En otros estudios se evalud la efectividad de la ampliacion y eliminacion de la
dentina (vaguada) al localizar el segundo conducto en las raices mesiovestibular
de molares superiores.

En este caso se tomo un total de 208 molares superiores humanos extraidos que
fueron examinados. Después de cortar la corona y eliminar la pulpa, se pudo
observar que las raices mesiovestibulares tenian 1 y 2 canales, que se los podia
encontrar en tres etapas, llevadas a cabo por estudiantes de odontologia de
pregrado.

Etapa 1: los canales se encuentran con un explorador endodéntico;

Etapa 2: canales adicionales en los mismos dientes se encontraron con la
magnificacién con un microscopio digital (VH-8000,Keyence, Japoén),

Etapa 3: canales adicionales fueron localizados por la eliminacion de la dentina
(vaguada) desde el piso de la camara pulpar a menos de 3mm del conducto
mesiovestibular hacia el conducto palatino con un ultrasonido Enac punta (ST 21,
Osada, Japon).

Mas de un conducto en la raiz mesiovestibular se observo en el 48% de las
muestras. Deteccion de conductos mdltiples fueron del 7, 18 y el 42% en las
etapas 1, 2 y 3, respectivamente. Hubo una significativa diferencia entre las etapas
para detectar dos conductos mesiovestibulares.

Por lo que se concluyé que en cuanto a la etapa 2 y etapa 3 son eficaces en la
deteccién de la presencia de 2do conducto mesiovestibular.

Sin embargo, el 2do conducto mesiovestibular no se pudo detectar en el 13% de
los dientes debido a la calcificacion del canal o de que la ramificacion se encuentra

mas apical.
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También se realizdé un estudio donde la incidencia de segundos conductos en la
raiz mesiovestibular del primer y segundo molar se ha reportado en el rango entre
33% (21) y 96% (6) in vivo y el 17% (16) y el 65% .(36) in vivo. En un estudio de
laboratorio de (19), estudiantes de postgrado trataron el 2do conducto
mesiovestibular en el 52% de los dientes extraidos, primer molar superior, y el
40% de los segundos molares superiores.
Después de transparentar las mismas raices, la incidencia del 2do conducto
mesiovestibular aumenté a 81 y el 67%, respectivamente. La deteccion del 2do
conducto mesiovestibular en los molares superiores in vivo ha sido inferior a la del
laboratorio con base en informes (18,32y 38). Aun cuando el acceso modificado
por la preparacion Weller y Hartwell (1989) se aprobd, sélo el 34% de molares
superiores con cuatro canales, se identificaron y trataron. La tasa de la deteccién
del 2do conducto mesiovestibular aumento, se encuentra en el 93% de los
primeros molares y el 60% de los segundos molares en un entorno clinico, cuando
el operador utiliza instrumentos especificos adaptados para microendodoncia,
mientras que el 2do conducto mesiovestibular fue encontrado en el 74% de los
primeros molares y 51% de los segundos molares en tratamiento convencionales.
Sempira y Hartwell (2000) reportaron que el 33% de los primeros molares
superiores y el 24% de los segundos molares, tenia el 2do conducto
mesiovestibular segun lo determinado por uso de un microscopio quirdrgico en
vivo. Mencionaron que, si bien el microscopio no aumenta significativamente el
namero del 2do conducto mesiovestibular localizado, da una mayor visibilidad,
mayor confianza en el uso de fresas rotativas y puntas ultrasénicas para eliminar
depdsitos de calcio que cubren muchos de los orificios de los conductos.
El nimero real de conductos en cada raiz mesiovestibular se determind mediante
la observacion de la raiz despejada en la pantalla del microscopio digital (VH-
8000) con aumentos de 25 ° a 175 °. Las configuraciones de canal de la raiz
fueron clasificados en cinco categorias (45). Tipos I-IV (1996) de la clasificacion de
Weine. Era dificil distinguir el tipo 11l del tipo IV debido a la eliminacion de dentina

impidiendo la determinacién del nivel de division del canal.
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Tipo V fue definida como una configuracion de la raiz que tiene mas de dos
canales principales. Todas las estructuras anatdmicas que se separaron del
conducto principal de mas de 3mm desde el &pice, con su salida situada a menos
de 3 mm del apice, se defini6 como un conducto principal. Los conductos que no
cumplen con este criterio se consideraron como accesorios.
Hubo una diferencia significativa entre los métodos para detectar el 2do conducto
mesiovestibular. En el estadio 3, 2do conductos mesiovestibular se detectaron en
el 51% de los primeros molares superiores y el 35% de los segundos molares
maxilares. Después de despejar las mismas raices, la deteccion de 2do conducto
mesiovestibular aumento6 a 69 y el 44%, respectivamente.
La eficacia de la ubicacion 2do conducto mesiovestibular, que se define como el
cociente del total detectado nimeros de conductos en la fase 3 con el total de
cierto numero de conductos en cada tipo de diente, fue del 83% en los primeros
molares y 89% en los segundos molares.
Las razones por qué el 2do conducto mesiovestibular no se pudo detectar en el
13% de los dientes incluyen orificios calcificados (fig. 12a) y divisiones inferiores
(fig. 12b). Las principales causas de no detectar los conductos de tipo Il son

orificios calcificados, y para los tipos Il y IV fueron ramas ubicadas mas apical.

Figura 12a) Orificio calcificado figura 12b Division apical.

La eficacia de la utilizacion de un microscopio quirdrgico dental para la deteccion
de orificios del 2do conducto mesiovestibular del molar supérior en comparacion
con la vision sin ayuda (sin lupas o lamparas de cabeza) se ha evaluado (2).El
resultado de ese estudio indicé que el microscopio quirdrgico dental aumenté la
deteccion de 51 al 82.(4).
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Informaron la frecuencia de dos conductos mesiovestibulares in vivo en dientes del
primer molar maxilar con microscopios, dentales lupas o ampliacion no fue de 71,
63 y 17%, respectivamente. En un estudio anterior (44) una tasa de deteccién
significativamente mayor de los orificios del conducto radicular bajo un
microscopio in vitro, que detectarlos a simple vista. El uso de lupas quirdrgicas se
destaca por ser relativamente ineficaces en comparacion con el microscopio(44).
De forma selectiva se elimina la dentina del piso de la camara pulpar y en la linea
mesial-axial de la cavidad, a lo largo del conducto mesiovestibular subpulpar hasta
la profundizacion , se consider6 demasiado peligroso eliminar la dentina mas
apical. La tasa de deteccién de 2do conductos mesiovestibulares no aumentaria
incluso al tratar de eliminar la dentina, hasta producir una perforacion.
Las perforaciones, pueden comprometer el pronostico de la raiz de los dientes
obturados (3,, Ruddle 2002). Por lo tanto, recomendd que la identificacion del 2do
conducto mesiovestibulares debe realizar con cuidado dentro de un limite de
seguridad.(42) inform6 de que habia diferencias significativas en la ubicacién del
2do conducto mesiovestibular entre el tratamiento inicial y los protocolos de
retratamiento.
La incidencia del 2do conducto mesiovestibular en el primer molar en
retratamientos fue de 67% en comparacion con el 59% en el tratamiento inicial,
mientras que en los segundos molares, en el retratamiento la incidencia fue del
44% en comparacioén con el 35% en el tratamiento inicial. Estas investigaciones
concluyeron que la falta de detectar y tratar los 2dos conductos mesiovestibulares
existentes, disminuirian el prondstico a largo plazo. Si el tratamiento inicial fue
completado por el mismo operador, seria un reto la deteccion del 2do conducto
mesiovestibular en el retratamiento sin la nueva tecnologia.
La preparacion del acceso bien disefiado facilita la preparaciéon del conducto

radicular y el llenado de todas las ramas del sistema de conductos. Obviamente,
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los endodoncistas deben tener un conocimiento adecuado sobre la morfologia del
canal y sus posibles variaciones (Burns y Herbranson 2002) con el fin de lograr un
resultado técnicamente satisfactorio.

Los molares superiores pueden tener complejos sistemas de conductos que son
dificiles de manejar. Las variaciones ocurren a menudo en la raiz mesiovestibular
el hallazgo mas comun es la existencia de dos canales. Algunos autores han
reportado que la frecuencia de una raiz mesiovestibular con dos canales varia
entre 70% y 96%. En consecuencia, el sistema de conductos radiculares de los
molares superiores debe ser examinado meticulosamente, de preferencia bajo
magnificacion proporcionada por un microscopio en funcionamiento.

En los primeros molares superiores, los casos de variaciones morfolégicas, como
un numero anormal de las raices o la existencia de conductos radiculares en
forma de C se han reportado con anterioridad (Beatty, 1984, Newton y McDonald
1984, Bond et al. 1988, Dankner et al. 1990, Malagnino et al. 1997, De Moor 2002,
Mayor et al. 2002). Canales en forma de C se puede producir en primer molar
inferior y molares superiores, pero son mas comunes en el segundo molar inferior
(Bolger y Schindler 1988, Dankner et al. 1990, Jer6nimo 1994). La variacion
parece ser determinada genéticamente, puede ser utilizada para rastrear el origen
étnico de los pacientes afectados (14)

. Recientes estudios de la anatomia del conducto radicular del segundo molar
inferior de poblacion del Japon, China y Hong Kong han puesto de manifiesto una
incidencia entre 14% y 52% (Yang et al. 1988, Seo & Park 2004).

Reporte de un caso: Una mujer caucasica de 28 afos, con diagnosticd de pulpitis
irreversible en su primer molar superior derecho. Después de la anestesia, un
acceso endoddntico se establecié. Dos orificios de los conductos se definieron,
uno en la raiz bucal y otro en la raiz palatina. El orificio del conducto Unico en la
raiz bucal llevo a los canales mesial y distal que se unieron para formar una forma
de C (Fig. 13).
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Figura 13 Radiografias del 1°molar superior derecho con conducto radicular en forma de C

/

Figurald Imagenes de los cuatro conductos localizados
En la radiografia para determinar la longitud de trabajo (Figura 14b), el canal en
forma de C en la raiz bucal parece que tienen tres agujeros, la raiz palatina tenia

un ancho canal Unico. Posteriormente, los conductos radiculares se llenaron de

AH26 (Dentsply, Alemania), y gutapercha con la técnica de condensacion lateral.
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La Figura 15 ¢ muestra la radiografia de conos maestros.

Figura 15 Técnicas de localizacion del conducto mesiopalatino

Los informes de casos con variaciones en el numero de canales de la raiz de los
primeros molares superiores se han publicado (Beatty 1984, Fava 2001, Mayor et
al. 2002). Beatty (1984) report6 un primer molar superior con cinco conductos, tres
de los cuales estaban en la raiz mesiovestibular. De Bonos et al. (1988) y Mayor et
al. (2002) informé de los primeros molares superiores con seis canales en la raiz.

Los conductos en forma de C, que se consideran como una variacion de ese tipo
también pueden estar presentes en los primeros molares superiores, estos se
documentaron por primera vez en la literatura endodontica por Cooke y Cox
(1979). La principal caracteristica anatomica es la presencia de una aleta. Las
raices con un conducto en forma de C a menudo tienen una configuracién cénica
0 cuadrada (Fan et al. 2004). Segun De Moor (2002), la probabilidad de observar
un conducto en forma de C en un primer molar superior fue tan baja como 0.091%.
En la raiz bucal, los conductos mesial y distal se fusionaron para formar un solo

conducto en forma de C, lo que llevé a tres orificios separados en el apice.
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La existencia de un solo conducto amplio en la raiz palatina era evidente. Este caso
confirma la necesidad de un examen minucioso del piso de la camara pulpar junto
con una evaluacion radiogréfica adecuada de la anatomia del conducto radicular.
Aunqgue la incidencia de la variacion de la raiz es rara, por lo que el prondstico de
los casos individuales es bajo, su importancia no debe subestimarse. La
morfologia de los conductos debe ser examinado mas a fondo durante el
tratamiento a través de radiografias tomadas desde diferentes angulos
horizontales, recientes tecnologias de imagen y el uso de microscopios pueden
ser utiles en la deteccion de las variaciones de los conductos radiculares.
Una evaluacion cualitativa analiz6 la relacion entre el exterior y morfologia interna
del complejo de la raiz, utilizo el andlisis de la dimension fractal para determinar la
correlacion entre la forma de la superficie externa de la raiz y del conducto
radicular.
A partir de la radiografia computarizada microtomografia transaxial, ha tenido una
creciente importancia en el estudio de los tejidos duros. Se hizo el andlisis
cualitativo y cuantitativo de la macromorfologia externa e interna de la raiz en los
molares permanentes.
Varios estudios (37,28,11) establecieron que la raiz tiene un sistema de canales
en los dientes permanentes. Aparte del examen radiogréafico (Bellizzi y Hartwell
1985, Kaffe y otros al. 1985, Serman y Hasselgren 1992, Thomas et al. 1993), las
técnicas de modelado han destruido los dientes de estudio mediante la
preparacién de pisos consecutivos (Kulild y Peters 1990, Lyroudia et al. 1997), por
fusion de los tejidos circundantes después de la penetracion de los tintes en el
sistema de conductos radicular (Vertucci y Gegauff 1979, Vertucci 1984, Manning,
1990), o de los procedimientos de moldes de resina (Melton et al. 1991, Gomes et
al. 1996). Cualquier destruccion de la estructura del diente puede crear dificultades
en la evaluacion de la relacion entre el macromorfologia externa e interna, aunque
Carlsen (1990) y Carlsen y Alexandersen (1997) han resuelto el problema

mediante el uso secciones del complejo de la raiz bien definidas en los niveles.
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La morfologia cartografica del sistema del conducto radicular es un requisito previo
para obtener el mejor resultado posible en la terapia endododntica. Sin embargo,
debido a las limitaciones en los métodos aplicados con anterioridad, la relacion
entre lo externo y lo interno del complejo de la raiz es, en general, poco conocida.
Aunque la microtomografia de rayos X no se puede utilizar en vivo, el método
tiene potencial en la formacién pre-clinica de los estudiantes en la
macromorfologia de dientes y procedimientos de endodoncia.
Cinco dientes fueron seleccionados con variables externas macromorfologicas (5).
Dos de ellos eran dientes jovenes con formacion radicular incompleta y tres fueron
dientes maduros con la formacion completa de la raiz. Dos de estos se
caracterizaron ademas por el desgaste marcados, provenientes de las personas
mayores.
Se observo una correlacion entre la forma de la superficie exterior de la raiz y el
conducto radicular, se examino los datos de los cortes tomograficos a través del
diente sobre la base de los contornos de intensidad.
El diente se muestra en la figura 16 es un primer molar superior permanente. En la
reconstrucciéon 3D (Fig. 16a) las macroestructuras del relieve oclusal intacto se
observan claramente: cuspides, los diferentes bordes, y el sistema surco-fosa. En
este diente la formacion del complejo de la raiz acaba de comenzar y en la
tomografia (fig. 16b) las estructuras de separacion inicial se puede observar.

Figura 16 Primer molar superior permanente reconstruccion 3D
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En la reconstruccion 3D (Fig. 17a), el complejo de la raiz esta casi completamente
formado: las estructuras de la raiz tienen la caracteristica terminacion apical con
aberturas de gran canal.

En la raiz mesiovestibular, dos canales principales son marcados (flechas

pequefias), y la separacion estructuras se indica (flecha grande)

Figural7a Reconstruccion 3D Figura 17b El complejo de la raiz

Tanto la camara pulpar y los conductos radiculares son muy amplios. En la raiz
palatina hay una separacion bien definida en la raiz (surco). En el corte a través de
la pared de la furca, tres raices se ven que no estan separadas en ese nivel.

Los tres canales se encuentran el centro de las raices Es del nivel medio de la raiz
gue el conducto se ha separado. En este nivel también hay una fuerte correlacion
entre el macromorfologia externa e interna de la raiz, es decir, la afinidad de los

canales principales de la raiz puede ser facilmente evaluado.

Figura 18 Primer molar permanente maxilar, diente adulto.
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En primeros molares superiores permanentes, dientes viejos. (a) En la raiz
mesiovestibular el canal intrarradicular es la conexion que se indica (flecha), (b) La
division horizontal topogréfica en medio de raiz, muestra en la raiz mesiovestibular
los tres lumenes de los canales son marcados (flechas pequefias). El canal
accesorio esta ubicado en el centro. Uno de los surcos de separacion también se
indica en esta raiz (flecha grande).
En la raiz mesiovestibular, del canal principal se ha modificado como resultado de
la deposicion de dentina con la creacion de dos canales principales, secundarios,
en la parte apical, conductos accesorios se han formado. A partir del nivel medio
de la raiz (Fig. 18b), estrechos canales principales se puede observar: un canal
central en la raiz distovestibular y palatina y el otro (canal facial y lingual) en la raiz

mesiovestibular.

Estudios previos de las variables de la macromorfolégicas del sistema de
conductos radiculares se destruyeron por completo durante el examen o el
procedimiento, limitandose a algunas secciones transversales de la muestra. El
enfoque no destructivo en el presente estudio ha permitido obtener un andlisis 3D
de la macromorfologia externa e interna de la raiz con una resolucién espacial de
100mm entre los cortes tomograficos, es comparable a la estandar obtenidos por
Nielsen et al. (1995).

En la actualidad, la tomografia microcomputarizada no es disponible en la practica
clinica diaria, pero son intentos de hacer imagenes en 3D de los dientes incluso en
vivo (Vannier 1997). El impacto de este enfoque puede ser util para los
estudiantes de odontologia antes de intentar complejos procedimientos de

endodoncia en la clinica.

Varios informes y estudios in vitro describen la ocurrencia de determinadas
configuraciones de canal de la raiz sin tener en cuenta la macromorfologia del

complejo de la raiz y el sistema de canales.

Como ha sefalado recientemente Gomes, los dentistas todavia dependen de

técnicas, que se limitan a examinar el sistema del conducto radicular, con
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radiografias en diferentes angulos para encontrar ocultos detalles superpuestos.
Sin embargo, los datos muestran que una situacién asimétrica del orificio sélo
refleja la relacion basica entre los conductos de la raiz y las estructuras de
separacion. Por lo tanto, durante el tratamiento endodontico, si un orificio del
conducto es observado en un lugar asimétrico, es importante la busqueda de otro
orificio potencial. Por obvias razones la inspeccion de los conductos y las
estructuras de separacion, no siempre puede llevarse a cabo directamente en la
clinica, pero con esta correlacion la variacion debe tenerse en cuenta, puede ser
atil para un ser racional busqueda de todos los orificios de los conductos.
Para investigar la morfologia de la raiz y los canales de molares superiores en
pacientes indigenas de Birmania se han recogido los molares superiores (239),
primero (90), el segundo (77), tercer (72) molares. Se evaluaron:

a) numero de raices y la morfologia;

b) el numero de canales por raiz,

c) la configuraciéon del conducto radicular(Clasificacion de Vertucci),

d) el numero de apical agujeros por raiz,

e) Elnumero y ubicacion de los canales laterales;y

f) la presencia de las comunicaciones intercanal.

Clasificacion de Vertucci
Tipo I(1) Tipo 11(2-1) Tipo 11I(1-2-1) Tipo IV(2) TipoV(1-2) Tipo VI(2-1-2) Tipo VII (1-2,1-2) Tipo VIII(3)
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Tipos adicionales
Tipo (1-3-1) Tipo (2-1-2-1) Tipo (4-1) Tipo (3-2) Tipo (2-3) Tipo (3-4) Tipo (4)

b

Todos los primeros y segundos molares tenian tres diferentes raices, mientras que
los terceros molares tenian una de las cinco diferentes formas, de los cuales tres
por separado (25%) o fundido (31%) raices fueron mas prevalentes. La mayoria
de las palatinas (100%) y disto-vestibular (96%) poseian raices con canal tipo I.
Comunicaciones intercanal fueron mas prevalentes en raices mesiovestibulares y
canales laterales fueron mas prevalentes en la tercio apical de las raices de todos
los molares. Las raices mesiovestibulares poseen una variedad de tipos de
sistema de canales.

La prevalencia de las raices mesiobucal con dos canales, disminuyé del primer al
tercer molar (6 8%,49%, 39%, respectivamente), tipo Il (dos orificios, un agujero
apical) y IV (dos orificios, dos agujeros apicales) fueron las configuraciones mas
comunes.

Mas del 50% de los primeros y segundos molares tenia un segundo conducto
mesiovestibular, de los cuales mas del 20% tenia comunicacion intercanal. Los
canales palatino y distovestibular eran principalmente de tipo |. Canales laterales
fueron igualmente prevalentes en todos los tipos de dientes, mas comunes en el
tercio apical.

La prevalencia de dos canales, en la raiz mesiobucal del primer molar superior
(67,8%) fue mayor que en el segundo molar (48%). En los dos canales
mesiovestibulares de la mayoria de las raices, el tipo Il y IV de los sistemas de
canal fueron los prevalentes.

Se reportd una variacion anatomica en el primer molar superior, que requirio

tratamiento del conducto, se evidencio que tenia dos raices palatinas con
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conductos distintos y foramen a nivel apical. Los médicos deben estar al tanto de
las variaciones anatdmicas poco frecuentes en los molares superiores. La mayoria
de los primeros molares superiores tienen tres raices y cuatro canales.

Cuando las imagenes preoperatorias de rayos X mostraron las raices palatinas, el
clinico debe considerar la posibilidad de dos raices palatinas. La disociacion de las
imagenes debe ser realizado y, si esta anomalia se confirma, el acceso coronal
amplio permitira la correcta localizacion de los conductos radiculares.

El conocimiento de las posibles variaciones en la anatomia interna de los dientes

humanos es importante para tratamiento endoddntico exitoso.
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8.4 CALCIFICACIONES PULPARES

La pulpa dentaria es considerada un tejido noble incluido dentro del 6rgano dental,
por lo que los cambios que soporta a lo largo de su vida, llevan consigo
modificaciones en ella al igual que la cavidad que la contiene, llegando a sufrir
variaciones estructurales y funcionales importantes.(24)

La calcificacion del tejido pulpar es un fendbmeno frecuente.

Aunque las estimaciones de la incidencia de este hallazgo varian ampliamente, se
puede afirmar que al menos el 50% de todos los dientes, presentan una o mas
calcificaciones pulpares. En la pulpa coronal, la calcificacion suele adoptar la
forma de calculos concéntricos bien definidos, mientras que en la pulpa radicular
la calcificacion tiende a ser difusa, no hay pruebas claras sobre si la calcificacién
pulpar es un proceso patoldgico relacionados con varios tipos de lesion o un
fendbmeno natural. La importancia clinica de la calcificacién pulpar es tal que
puede dificultar el tratamiento del conducto.(7)

Holan indica que las calcificaciones pulpares son hallazgo comunes en dientes
permanentes, asi como en dientes primarios (24)

También la degeneracion célcica puede ser nodular o difusa

En la forma nodular, son calcificaciones que adquieren formas redondeadas o
alargadas y delgadas. Su importancia clinica es esencialmente mecéanica, ya que
por su ubicacién puede ocluir el ingreso del conducto radicular (nédulo o calculo
obliterado). Son asintomaticas.

Radiograficamente se observa como masas radiopacas en el interior de la camara
pulpar o conducto radicular.

En la forma difusa la etiologia es igualmente desconocida. Se presentan como
masas calcificadas irregulares. Son asintomaticos. En ocasiones, al examen
radiografico pueden verse como un velo ligeramente radiopaco que cubre la

camara pulpar o la zona comprometida (17) Fig19
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Fig 19 Presencia de calcificaciones en la cAmara y conducto radicular

8.5. RADIOGRAFIA

Las aplicaciones endodonticas de la radiografia digital siguen aumentando en
precision.

Ningun adelanto cientifico por si solo ha contribuido tanto a mejorar la salud
dental, como el descubrimiento de las asombrosas propiedades de los rayos
catodicos, por Wilhelm Konrad Roentgen en noviembre de 1895.(20)

La radiografia es el registro fotografico de una imagen producida por los rayos X
gue pasan a través de un objeto y llegan a una pelicula sensibilizada,( Kodak
1964) que luego se revela obteniéndose una imagen que es la representacion
bidimensional de estructuras tridimensionales sujetas a magnificacion y
distorsion.(40)
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Es indispensable para iniciar un tratamiento de endodoncia contar con una
radiografia del diente a tratar ocupando el centro geométrico de la pelicula. El
apice y la zona periapical deben poder observarse perfectamente.(23)
La imagen obtenida nos va a permitir, entre otras cosas, la realizacion precisa de
la cavidad endodontica, verificando inmediatamente su tratamiento y constatando
en el tiempo la evolucion postoperatoria.
Una de las objeciones que se le hacen a la radiografia es la imagen bidimensional
que nos brinda, es decir que en una radiografia normal vamos a ver solo una
orientacion, quedando en la oscuridad muchas otras cosas que deberiamos

poder ver.(34).

8.6 MICROSCOPIA

Los microscopios operatorios (MO) actualmente son una herramienta
importante para los profesionales dedicados a la endodoncia. Hasta ahora las
lentes de aumento y las lamparas frontales eran la opcion mas eficaz como
recurso de iluminacion y ampliacion del campo de trabajo, no solamente son
incbmodos de usar, sino que el clinico se encuentra, ademas, limitado a

realizar todo el proceso bajo un Unico aumento.

El MO para el uso en la endodoncia y en la odontologia en general tiene como
ventaja principal que permite trabajar con una vision estereoscoOpica, un
aumento adecuado en un campo operatorio perfectamente iluminado con luz
coaxial que mejora la capacidad diagnostica y se posibilita una mayor
facilidad para trabajar.

Actualmente se sabe que los fracasos en los tratamientos de conductos se
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deben al desconocimiento de la anatomia particular de cada una de las
estructuras implicadas, ya sean conductos radiculares accesorios, fisuras,
fracturas, reabsorciones, perforaciones, istmos...
El MO operatorio es una herramienta muy Gtil que ayuda al clinico en la
terapéutica de endodoncia convencional; la capacidad de visualizar, con gran
detalle, el sistema de conductos radiculares ofrece la oportunidad de
investigar ese sistema mas a fondo, limpiarlo, modelarlo con mayor eficacia,
realizar una valoracion del secado del conducto antes de obturar y repartir el
sellador sobre las paredes del conducto radicular durante la obturacion.

Para una mejor comprension, a continuacion vamos a describir la importancia
de la utilizacion del MO en las siguientes fases clinicas: diagnostico, apertura,
preparacion, obturacion, retratamientos y reparacion de accidentes

iatrogénicos.

El microscopio quirdrgico es un instrumento indispensable para los
tratamientos endodonticos mas avanzados. La endodoncia como especialidad
no se deberia practicar sin microscopio; este instrumento es util en todas las
fases del tratamiento, desde el diagnéstico hasta la colocacién de la
restauracion final.(7) fig 20
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POSTURA TRABAIO IDEAL

Fig N°20 uso del microscopio

Los aumentos de un MO dependen de varios factores y uno de los que
podemos modificar para obtener mayor aumento es la distancia focal; cuanto
menor sea, mayor sera la capacidad de aumentos que tenemos (lo minimo
estimado es de unos 200 mm y lo mas cémodo para no tropezar con el
instrumental es de 250 mm). Estos los podemos clasificar para mayor
comodidad en aumento minimo, medio y alto. El aumento minimo va desde
los 2,5 a 8 aumentos, y sirve para orientar en un campo de trabajo amplio. El
aumento medio va desde 8 a 16 aumentos, y lo utilizamos para trabajar con
precision. Y el aumento alto comprende desde los 16 aumentos hasta lo
maximo que suele ser de 32 a 40 aumentos, que se emplea para observar los
detalles mas finos, pero perdiendo mucho campo de trabajo, lo que llega a ser

una situacion algo incomoda para trabajar.(27)
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8.7 ULTRASONIDO

Se define como ultrasonido una energia sonica en el intervalo de frecuencias
superior a 25 kHz. En el ambito de la odontologia, el uso de esta técnica se limitd
durante mucho tiempo casi exclusivamente a la periodoncia y su introducciéon en la
endodoncia no se produjo hasta 1953 de la mano de Richman. Transcurrieron
otros 20 afios hasta que Howard Martin desarroll6 en 1976 un sistema de
ultrasonidos comercial, el Endosonics, para la instrumentacion y la limpieza de los
conductos radiculares. Los primeros aparatos solo introdujeron modificaciones
sencillas en los sistemas ya existentes, como el aparato Cavi-Endo basado en el
sistema Cavitron. Las primeras limas ultrasénicas reaccionaban con gran
sensibilidad a las vibraciones, y los movimientos cortantes durante la preparacion
del conducto radicular eran incontrolados, lo que daba lugar a irregularidades en
las paredes de los conductos o dafiaba las estructuras apicales de los
conductos*®. Los primeros aparatos funcionaban con magnetostriccion, que
consistia en exponer tiras metalicas magnetostriticas a un campo magnético
cambiante generando de ese modo un movimiento vibratorio. Los aparatos de
nuevo desarrollo se basan en la transduccidn de energia piezoeléctrica. Para ello
se utilizan cristales que modifican sus dimensiones bajo tension eléctrica para
generar de este modo vibraciones mecanicas. La ventaja de la transduccion
piezoeléctrica es el movimiento lineal de la punta ultrasénica, que en las
aplicaciones endodonticas es preferible a los movimientos elipticos. En general,
estos aparatos funcionan con una frecuencia fija de + 30 kHz y una intensidad

variable (potencia en vatios/m?)....(39)

La wunidad ultrasénica y las puntas especificamente disefiadas para
procedimientos endodoénticos pueden constituir una ayuda valiosa en la
preparacion de las cavidades de acceso.

Las puntas ultrasonicas s pueden emplear para ampliar y profundizar ,los surcos

del desarrollo con el fin de eliminar el tejido y explorar los conductos. Los sistemas
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ultrasénicos proporcionan una visibilidad excelente, comparados con los
cabezales convencionales, de turbina o contraangulo, que tipicamente obstruyen
la vision. Las puntas ultrasonicas finas son mas pequefias que las fresas
redondas convencionales, y su recubrimiento abrasivo permite al clinico eliminar la
dentina y las calcificaciones de forma conservadora cuando explora los orificios
de los conductos.

Los primeros dispositivos ultrasénicos fueron introducidos en endodoncia por
Richman. Las limas activadas por ultrasonidos tienen potencial para preparar y
desbridar mecanicamente los conductos radiculares. Las limas tienen frecuencias.
Las limas tienen frecuencia ultrasénicas de 25 a 30 kHz. Funcionan por vibracion
transversa, configurando un patrén caracteristico de nodos y antinodos en su
longitud (7).
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8.8 TOMOGRAFIA

El uso de estudios imagenoldgicos es importante para el manejo de problemas
endodonticos.

Las imagenes proporcionadas por las radiografias convencionales nos brindan
informacion limitada ya que solo es la representacion bidimensional de estructuras
tridimensionales. A esto se suma la superposicion de estructuras anatdmicas
adyacentes.

La evoluciéon de la imagen convencional a imadgenes 2D y 3D otorga beneficios
para el paciente y para el clinico. Entre los beneficios para el paciente esta el
menor tiempo de exposicion a la radiacibon comparando entre la tomografia
convencional y la tomografia Cone Beam.

La tomografia Cone Beam aplicado a la endodoncia esta dando muchos
beneficios como la exploracion previa de la anatomia radicular que permite al
especialista tomar mejores decisiones y establecer un adecuado tratamiento. Tam-
bién permite diagnosticar reabsorciones radiculares en las diferentes superficies y
tercios radiculares, periodontitis apical en estadios iniciales, fracturas radiculares
verticales y horizontales, perforaciones radiculares, identificacion de instrumentos

separados.

8.8.1 Tomografia computarizada Cone Beam

Los tomégrafos computarizados Cone Beam (haz conico) representan el
desarrollo tecnologico de un tomoégrafo relativamente pequefio y de menor costo,
especialmente dedicado para la region dentomaxilofacial. El desarrollo de esta tec-
nologia esta permitiendo a los profesionales realizar exploraciones dinamicas de
las imagenes adquiridas, incluso la reproduccién de una imagen tridimensional de

tejidos mineralizados maxilofaciales, (31 )
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IX.- MATERIAL Y METODOS

Las piezas dentarias de la muestra, se obtuvieron de la poblacién de Papelpampa
segunda seccion de la provincia Gualberto Villarroel del Departamento de La Paz,
en la interaccion realizada por odontdlogos cursantes de la maestria en
odontologia version 2007-2009, en septiembre del afio 2010.

En primer lugar, se realizé la anamnesis y el llenado de la historia clinica
individual, donde se obtuvieron los siguientes datos: Mujeres 31 , varones 19 en
edades comprendidas entre los 15 y 45 afios.

Se realizo el diagndstico pulpar de las piezas dentarias a ser extraidas, utilizando
pruebas térmicas y sintomatologia del dolor, algunas de ellas presentaban pulpitis
irreversible, pulpitis reversible ,necrosis pulpar y otras piezas dentarias debian ser
extraidas por enfermedad periodontal .

Una vez extraidas las piezas se sumergieron en formol al 10% para su fijacion , en
frascos de vidrio con la respectiva identificacion del paciente y numeracion segun
la historia clinica ,luego se procedi6 a la limpieza de las respectivas piezas
dentarias de los restos de tejidos periodontales que pudieran existir utilizando para
tal hecho un lecron filoso.

Después de la limpieza de los tejidos, se sumergieron las piezas en tacos de
parafina, algunas piezas se reconstruyeron por presentar mucha destruccion
coronaria con cemento ionomero de vidrio, se obtuvdé un primer registro
fotografico con una cadmara digital PANASONIC DMC-FZ7.

Posteriormente se realiz0 la apertura de la camara pulpar, con una pieza de alta
velocidad NSK Panamax, donde se utiliz6 fresas de diamante redondas N° 2y 4
y fresas de carburo N° 2, 4 y 6 , para el desbridamiento de los tejidos pulpares se
utilizé una cuchareta de dentina, una vez retirado el tejido de la camara pulpar se
utilizaron limas de endodoncia K N° 10, 15,20 y 25 para proceder a la localizacion
de los conductos que luego fueron ensanchados utilizando la pieza de baja
velocidad y fresas gates gliden N°1 y 2, para luego tomar otro registro fotografico

con las limas en los conductos mesiovestibular y mesiopalatino encontrados.
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El registro radiografico se realiz6 con las limas dentro de los conductos
encontrados, la radiografia periapical fue individual en sentido mesiodistal para
poder observar mejor la raiz mesial de la pieza, con un equipo GNATUS timex 70
C, y radiografias periapicales Kodak D-Speed film de 40 x 30mm con una distancia
foco placa de 5cm y el tiempo de esposicion de 0.25seg.
La identificacion de la radiografia corresponde al mismo namero de cédigo de la
historia clinica, para el andlisis de cada pelicula fue necesaria la ayuda de un
negatoscopio, se registro fotograficamente cada radiografia.
Se realizo una tabla con los datos de los pacientes y los resultados obtenidos y
esta tabla se codifico y se introdujo al paquete estadistico EPIINFO donde

pudimos cruzar variables y sacar conclusiones mas exactas.

Fotografia de las muestras obtenidas y sometidas a frascos con formol



Fotografia de las muestras
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X.-RESULTADOS Después de analizar los datos obtenidos y cruzando las
variables se pudo llegar a los presentes resultados, que en el 70% de los casos
se hallo frecuente la presencia del conducto mesiopalatino.

TABLA 1 frecuencia de la presencia del 4to conducto en el primer
molar superior permanente Papelpampa 2010

Localizacion del
conducto en
realizando la
apertura Frecuencia | Porcentaje
Si
35 70%
No
15 30%
Total
50 100%
GraficoN°1
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Tabla 2 distribuciéon de frecuencias

entre frecuencia y edad

EDAD Frecuencia Porcentaje
15 a 24 afnos 21 60%
2 5a 35 anos 14 40%
35 a 45 anos 0 0%
GraficoN°2

Frecuenciade la presencia del 4to
conducto segun edad en la poblacidn de
Papelpampa-2010
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TABLA 3 frecuencia de la presencia
del conducto mesiopalatino
segun género

Frecuencia de la presencia del 4to
conducto segun el género en la
poblacién de Papelpampa-2010

GENERO Frecuencia Porcentaje
Masculino 12 35%
Femenino 23 65%
Total 35 100%
GraficoN°3
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TABLA N°4 Frecuencia de terminacion apical del 4to
conducto segun clasif Weine

CLASIFICACION | Frecuencia Porcentaje

Independientes 0

CLASE 1l 3 15%

Dependientes 0

CLASE Il 17 85%

Total 20 100%
GraficoN°4

Frecuencia de la terminacidn apical del 4to
conducto en relacién al conducto
mesiovestibular en la poblacion de

Papelpampa-2010
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TABLA N°5 Conducto mesiopalatino
Obliterado en poblacién
Papelpampa 2010

74

Frecuencia Porcentaje
No 20 57%
S 15 43%
I il 0
GraficoN°5

Frecuencia del 4to conducto
obliterado en poblacion de
Papelpampa-2010
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El analisis de la informacion nos dié como resultado que en el 70% de las
piezas estudiadas estaba presente la entrada del conducto mesiopalatino(4to
conducto)

La edad del paciente fué un determinante para la presencia, en piezas de
personas menores de 35 afos se evidencio en todos los casos la presencia
del conducto mesiopalatino.

De las piezas que presentaron el conducto mesiopalatino, se encontré que
en el 43% se presentaron obliterados en diferentes tercios de la raiz cervical
y medio y en el 57% se los encontraba permeables.

De los conductos mesiopalatinos que se hallaron permeables el 20%
terminaba en el tercio medio unido al conducto mesiovestibular y el 80%
terminaba a nivel apical la mayoria también unido al conducto
mesiovestibular solamente el 15% de manera independiente.

En el andlisis radiografico, se observdé que el conducto mesiopalatino en
el15% de los casos terminaba en forma independiente y en el 85% terminaba
unido al conducto mesiovestibular.

En relacion al género, la mayor frecuencia encontrada de la presencia del
conducto mesiopalatino fue en el sexo femenino con un 60% en comparacion
del sexo masculino donde se encontré solo un 40%.

Utilizando la clasificacion de Weine sobre terminacion de los conductos a
nivel apical nos dio que en el 85% de los casos corresponde a la clase Il'y en
el 15% a la clase 1.

Segun el diagnostico pulpar de piezas que presentan el conducto
mesiopalatino el 58% eran pulpitis irreversible y el 42% pulpitis reversible.
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XI1.-DISCUSION

Para que un tratamiento de conducto sea exitoso es necesario ubicar todos los
conductos radiculares, debridarlos y sellarlos completamente. Conductos vacios
pueden ser focos de infeccidn y llevar a una patologia post tratamiento. El clinico
debe tener un conocimiento sobre la morfologia de los dientes permanentes y las
posibles variantes que pueden ser encontradas. Los primeros molares
permanentes son dientes que frecuentemente son afectados por la caries dental a
temprana edad Yy pueden requerir tratamiento de conductos. Se requiere un
conocimiento de la morfologia interna de esta pieza para el debridamiento y
obturacion del sistema de conducto radicular para tener éxito en el tratamiento
endodontico. (Hartwell & Bellizzi 1982).

En este estudio se pudo evidenciar la incidencia de 70 % de un segundo conducto
en la raiz mesiovestibular del 1er. Molar superior. Estudios realizados en América
y Europa denotan que la incidencia de un segundo canal esta en el rango de 23.3
- 96% siendo nuestros resultados similares a los obtenidos por Ng et al (68%),
Fogel et al (72.1 %) y Stropko et al (73.2%).(N. Pattanshettil, M. Gaidhanel & A. M.
Al Kandari).

En cuanto a las posibles explicaciones para el alto porcentaje de conductos
encontrados puede haber sido a causa de la anatomia interna del diente, ademas
de la edad de los pacientes tratados, ya que las piezas dentarias de nuestra
muestra eran de personas jovenes, sin embargo el grupo etareo que no presento
el cuarto conducto fue entre 35-45 afios, es bien sabido que en el desarrollo
normal o en respuesta a la caries se deposita dentina de reparacion (dentina
terciaria) lo cual puede hacer que el orificio del conducto mesiopalatino quede
oculto (Vigo y Bosaans 1978, Kulid y Peters 1990).
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XIl.- CONCLUSIONES

-El mejor conocimiento de la morfologia interna, modificacion de la preparacion del
acceso, ayudado por la iluminacion adecuada, aumentar la posibilidad de
encontrar y tratar los conductos mesiopalatinos, por consiguiente, el aumento de la

tasa de éxito.

-De no hacer una limpieza correcta del conducto mesiopalatino, la probabilidad de
error aumentara debido a la retencion de materia organica tejidos y
microorganismos. Ademas, cuando la raiz es resecada quirGrgicamente, el
conducto suplementario puede estar expuesto podria contribuir al fracaso a causa

de microfiltracion.

-La terminacion apical del conducto mesiopalatino, se pudo apreciar que en el
80% de los casos se unia al conducto mesiovestibular, lo que explicaria la

ausencia de sintomatologia dolorosa al no ser tratado este conducto.

-Los conductos tipos llI(Weine) representan el mayor de los retos, ya que la salida
de dos agujeros, tiene cierta posibilidad de fracaso, los endodoncistas deben
desarrollar las habilidades necesarias para localizar, limpiar y dar forma al sistema
de conductos radiculares entero producir un pronéstico mas predecibles vy
favorables.

-El alto porcentaje de hallazgo del conducto mesiopalatino, nos demuestra que es
muy frecuente de encontrar, no debemos descartar su presencia, mas bien
buscarlo en todos los primeros molares permanentes para reducir los fracasos

endodonticos.
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LISTA DE PACIENTES TRATADOS EN LA POBLACION DE PAPELPAMPA

N° Nombres y Aplellidos
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22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33

Marcelina Copa Choque
Josefina Lopez Camacho
Simon Pérez Mamani
Maria Mamani Arroyo
Andrés Arce Soto

Jorge Calancha Espinoza
Renata Mérida Aguilar
Carlos Quispe Condori
Noelia Choque Soto
Eduardo Callejas
Marcela Quispe Pilco
René Pilco Catari

Jorge Chamvilla

Juan Quispe Quispe
Araceli Aillon Cruz
Petrona Condori

Luis Calla Mamani
Felipe Pancara
Anastacia Urioste Pérez
Mariel Mayta

Camila Gémez choque
Graciela Méndez
Condori

Josefina Ramos Pérez
Felisia Ticona

Carmen Lopez Choque
Edwin Mamani Mamani
Teresa Flores Nogales
Agustina Toledo Marca
Juana Ayllon

Mirta flores Tola

Mery Choque Condori
Mirta Juaniquina

Isabel Vilca Flores

2010

Edad Sexo Diagnostico

43
43
35
19
17
45
22
42
47
47
58
23
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26
16
36
16
31
13
33
16
12
26
16
26
15
47
16
14
36
26
22
14

36
46
16
45

42
26
17
25
13
31
34
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43
44

45

46

47
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52
53
54
55
56

57
58
59

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69

Vilma Paredes Barriga
Marcelo Camacho
José luis Rodriguez
Belén Choque Lima
Gabriela Ramos Cruz
Sergio Pilco Torrez

Camila Bustillo Toledo
Emmanuel Molina
Toledo

Juana Burgos Ayaviri
Renato Apaza Condori
Luis Mamani Lima

Ana Blanco Apaza
Tomaza Condori Juarez

Isabel Romero

Miguel Mamani Condori
Cesar Ramos Loma
Jacinta Sold Romero
Marcela Quizbert Zoco
Joaquina Flores Toledo
Valeria Condo

Federico Mayta

Zenodn Lopez

Teresa Nogales Sanchez
Manuel Mendoza
Condori

Andrés Cocarico Pérez
Ana Blanco Martinez
Cristina Gonzales
Choque

Nancy Toco Ramos
Lucinda Mamani
Victor Ramos Flores
Norah Martinez Lopez
Betty Parihuanco Toledo
Jorge Gutiérrez Andrés
Vladimiro Sanchez
Tomaza Condori
Carmen Soto Marca

19
38
38
20
10
18
23

40
27
18
31

25

42

13
32
32
27
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45
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45
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Carlos Ticona Aramayo
Simoén Calque Sanchez

Margarita Ayza

Nancy Ramos Espinoza

Federico Choque Marca
Feliciano Andrés Flores
Miguel Cardoso Quispe

Juan Martinez Condori
Teresa Velasco Coca
Ana Soto Paredes
Maria Quisbert Loma
Julian Villte Puno
Juan Colque Sanchez

Martha Gémez Gomez
Rafael Fuentes Quintana
Arturo Quizbert Palos
Jesus Vargas Andrade
Nicolas Torres Tapia
Tomaza Quispe Ledn

Leonardo Vargas Ramos
Marcelina Mamani
Tomas

Simoén Torres Coca
Antonia Fuentes Lima
Andrés Garcia Tapia
Julio Rodriguez Coca
Carmen Gonzales Arce
Mario Torrico Copa
Serafin Coca Colque

Nicolas Suarez Pérez
Teodosia Morales
Morales

Felipe Pérez Sanchez
Lourdes Copa
Manuela Garcia Garcia
Segundina Quispe
Gregoria Mamani

Olga Canchari Morales

21
33
46
23
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25
31

26
41
29
31
16
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17
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Carlos Santos Condori
Pablo Gutiérrez Cruz
Teresa Gonzales Toco
Felipa Choque Choque
Elizabeth Cutipa

Nincolasa Quispe Torres
Diego Jemio Katari

Rafael Uriarte Sdnchez
German Lopez Arroyo
Marcelina Fuentes
Lucho Parra Quispe
Ignacio Rocha Sanjinez

Carmen Nicolas Holguin

Serafin Ticona Lopez
Lucia Paloma Murillo
Valeria Mayta Lara
Alejandro Paredes Zarco
Antonio Rivera Toledo
José Valda Quintanilla
Arturo Yucra Mamani
Roberto Pinto Vila
Alejandra Aparicio
Pablo Camacho Nogales

Isabel Cadena Lara
Fabian Escobar Tito

Antonio Chavez Peralta
Pablo Villa Pinto

Juana Leyton Michel
Josefina Méndez

Lola Huallpa Burgos
Luis Pinto Cuevas
Serafin Mayta Arnes
Guadalupe Soria Arce
José Luis Urefia Valda
Nancy Villca Condori
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Ignacia Cordero Cary

Gabriel Rojas Diaz
Juan Yucra

Camila Condor Lima
Teodomiro Diaz Zarate

Manuel Tapia Sejas

José Puma Lima
Marcelina Catacora Ruiz
Maria Murillo Tapia
Sebastian Rojas Flores
Felipe Jiménez Otero
Santiago Quiroz Mateo
Elizabeth Laura Pefia
Lorenzo Mayta Juarez
Angel Guzman Chelo
Rosa Andrés Pérez
Nicolas Mamani Condori
Antonio Quispe Yucra
Mariano Vilca Soto
Carlos Flores Quispe
Simo6n Poma Laura

Dionisia Vargas Pinto
Nincolasa Santos Coca
Felipa Céspedes Ramos
Carmela Condoti
Roberto Condori Calle
Timoteo Carlo Mamani
Virgilio Tapia Condori
Macario Ramos Laura
Miriam Chavez Lupe
Faustina Vargas
Tomaza Avila Marce
Miguelina Paz

Sergio Poma Torres
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Marcelina Quispe
Segundina Pérez Garcia
Paulina Sola

Paulina Camacho Flores
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