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Introduccién

El estudio de la anatomia interna de los dientes humanos solo comenzé a despertar
el interés de los investigadores después del avance de la Endodoncia, al final del
siglo pasado. A medida que la Endodoncia envolvio y fue capaz de tratar dientes
gue anteriormente eran condenados a extracciones, los investigadores voltearon

toda su atencioén para el estudio de la anatomia interna de los dientes. !

En el inicio de las investigaciones cientificas las dificultades fueron muchas, pues
los cientificos tuvieron que crear métodos para el estudio de la anatomia interna de
los dientes. El estudio de la anatomia externa no presenta dificultad, pues el método
mas utilizado es la simple observacion. Esto no ocurre con el estudio de la anatomia
interna, pues el diente es opaco; y asi, se crearon varios métodos para estudiar el

interior del diente. 1

De los métodos utilizados para el estudio de la anatomia interna, el de diafanizacion

es muy practico, facil y econémico.!

El objetivo de esta técnica es conservar, pigmentar y transparentar los tejidos para
equilibrar el indice de refraccion de la luz dentro y fuera de un organismo para
posteriormente obtener imagenes y modelos que sirvan para explicar la anatomia
la cual es muy dificil que se observe tan detalladamente en una radiografia
periapical, para dicho estudio se tomaron radiografias previas de diferentes angulos

para compararlos con los resultados diafanizados y elaborar un banco de imagenes.



Marco teérico

Para evaluar la anatomia del sistema de conductos radiculares y el efecto de
procedimientos biomecénicos en su morfologia se han utilizado diferentes técnicas.
Las secciones radiculares microscépicas, radiografias en diferentes angulaciones
de dientes extraidos), penetracion de tinta china en el interior de los conductos
radiculares de dientes diafanizados, fabricacion de moldes o réplicas del sistema de
conductos radiculares, o0 mas recientemente la utilizaciéon de resonancia magnética

para obtener una reproduccion computarizada de la anatomia interna.?

La diafanizacion o transparentacion es una técnica de conservacion anatdbmica que
transparenta (despigmenta o aclara) los tejidos blandos para equilibrar el indice de
refraccion de la luz dentro de un organismo y fuera de este, y que tifie (pigmenta)

los tejidos mineralizados para visualizar los componentes 6seos y cartilaginosos.?

Los dientes desmineralizados y aclarados constituyen una técnica sencilla que no
requiere de equipos especializados, y permite una vision continua y tridimensional
de los conductos radiculares que facilita el aprendizaje de las diferentes técnicas
endoddncicas. La diafanizacion dental se ha utilizado en estudios de morfologia
interna, para evaluar técnicas de instrumentacién y obturacién del sistema de
conductos radiculares, e incluso en la ensefianza de técnicas endodoncicas durante

actividades preclinicas en diferentes estudios.?



Técnica de diafanizacion:

Técnica de Robertson

Material. Hipoclorito de Sodio al 4%, acido nitrico al 5%, alcohol 80%, alcohol al
90%, alcohol al 100%, salicilato de metilo.

Método. Los dientes se almacenaron en solucion de hipoclorito de sodio durante 24
horas para disolver el tejido organico del sistema de conductos radicular, y
posteriormente en agua durante 2 horas. La descalcificacion se realiz6 durante 3
dias en &cido nitrico 5% a temperatura ambiente. La solucion de acido nitrico fue
cambiada diariamente y agitada manualmente tres veces por dia. Una vez
completada la descalcificacion, los dientes fueron almacenados en agua durante 4
horas.

El proceso de deshidratacion consistié en concentraciones de alcohol ascendente,
inicialmente alcohol 80% durante la noche, seguido por alcohol 90% durante 1 hora,
y tres veces en alcohol al 100% manteniendo el almacenamiento 1 hora por cada
vez. Finalmente, los dientes deshidratados fueron alma cenados en metil salicilato
para su diafanizacion aproximadamente al cabo de dos horas. 2

Técnica Robertson -Xilol

Se empled la técnica de Robertson descrita anteriormente en el grupo 2, pero
modificada con la sustitucion del salicilato de metilo por otro agente aclarante, el
xilol. 2

Robertson -Xilol — metil.

Se empled la misma técnica de Robertson(1) descrita anteriormente en el grupo 2,

pero modificada afiadiendo en el ultimo paso de la técnica, la inmersion de los



dientes en dos agentes aclarantes, inicialmente en xilol y posteriormente en metil

salicilato. 2
Sustancias utilizadas

Hipoclorito de Sodio: Es un compuesto quimico con la formula NaClO. Esta
compuesto de un catidén sodio (Na+) y un anién hipoclorito (CIO-); también se puede
conseguir como sal acida de sodio, contiene cloro en estado de oxidacién, es de
color amarillento y presenta un olor caracteristico. Al 5% cuenta con un PH de
alrededor de 11, que es irritante. Este compuesto quimico, presenta las siguientes
caracteristicas: “a) buena capacidad de limpieza, b) poder antibacteriano efectivo,
c) neutralizante de productos toéxicos, d) disolvente de tejido organico y e) accion

rapida, desodorizante y blanqueante” 4

Acido nitrico: este compuesto quimico, es un acido mineral que se logra en el
laboratorio al combinar pent6xido de dinitrogeno (N20s) con agua (H20), se obtiene
el el acido nitrico. La formula es: HNOs, es una sustancia altamente corrosivo e
incoloro, vicoso, toxico y corrosivo es un acido fuerte. Irritante para los tejidos del

ser humano. ®

Alcohol etilico: es un miembro de una clase de compuestos organicos que reciben
el nombre general de alcoholes; su férmula molecular es C2HsOH. El alcohol etilico
es un quimico industrial importante; se usa como solvente, en la sintesis de otros
guimicos organicos y presenta multiples aplicaciones industriales. Generalmente,
es incoloro, transparente y presenta un olor caracteristico, es soluble en agua.

Presenta, por sus propias caracteristicas, algunas ventajas en el procedimiento que



se establece, una de ellas es su costo bajo, menos efectos en la accion, no demiten
residuos; entre las desventajas son: inflamables, presenta evaporacion rapida, y

presenta endurecimiento de las gomas. ©

Salicilato de Metilo: Su nombre es 2-hidroxibenzoato de metilo, de formula quimica
CsHsOs, un éster organico producido naturalmente por muchas especies de plantas.
También se produce sintéticamente, se utiliza como fragancia, en productos
farmacéuticos, alimentos, bebidas y en linimentos, es absorbente de rayos UV. Se

produce sintéticamente mediante la reaccion de acido salicilico y metanol. 4

Tinta China: se encuentra como un liquido formado por particulas de carbon, que le
otorgan el pigmento negro carbon. Es de consistencia densa, que se puede utilizar

directamente o con agua. ’
Morfologia interna de un diente

Al describirla se incluye a la cavidad pulpar y los distintos conductos que se
ramifican desde aquella. La cavidad pulpar aloja a la pulpa dental, pues constituye
el espacio delimitado por la dentina tanto coronal como radicular y, tiende a reducir
su tamafo debido a factores como oclusion, edad, o de manera patologica al
estimularse la formacion de dentina secundaria, terciaria y cemento. La cavidad
pulpar se divide en dos porciones, la camara pulpar, que aloja a la pulpa de la corona
anatomica del diente y, el conducto radicular, que aloja a la pulpa dental de la raiz

anatomica. 8



El conducto radicular principal puede llegar a presentar ramificaciones que partan
de ély, de acuerdo a su disposicion éstas reciben las siguientes denominaciones.®
a) Conducto Lateral, que parte del conducto principal con direccion hacia el

periodonto, generalmente por encima del tercio apical.

b) Conducto secundario, nace del conducto principal a nivel del tercio apical,

desembocando en el ligamento periodontal.

c) Conducto accesorio, que deriva directamente de un conducto secundario y

termina hacia el periodonto.

d) Conducto colateral, que decurre de manera paralela al principal, pudiendo

alcanzar el ligamento periodontal de manera independiente.

e) Conducto cavo interradicular, es aquel que nace del piso de la camara pulpar de
una pieza multirradicular y termina finalmente hacia la el periodonto en zona de

furca.

f) Conducto recurrente, el cual parte del conducto principal y luego de cierto

recorrido vuelve a unirse al mismo

g) Delta apical, que consiste en multiples ramificaciones terminales del conducto

radicular principal, originando varias foraminas a nivel del apice dental.



Conducto principal

Conducto
lateral

|
Tobulos
dentinarios

N —
PRINCIPAL DELTA  cONDUCTO CAVO
INTERRADICULAR

Fig. 1 Conducto radicular principal y sus ramificaciones. Tomado de: Leonardo MR. Endodoncia, Tratamiento

de Conductos Radiculares, Principios Técnicos y Biolégicos.Editorial Artes Médicas.2005.Vol 1.Pag 369

Clasificacion de sistema de conductos segun Vertucci

Tipo I: un conducto Unico se extiende desde la caAmara pulpar hasta el apice (1).

Tipo II: dos conductos separados salen de la camara pulpar y se unen cerca del

apice para formar un conducto (2-1).

Tipo lll: un conducto sale de la cAmara pulpar y se divide en dos en la raiz; los dos
conductos se funden después para salr como uno solo (1-2-1).
Tipo IV: dos conductos distintos y separados se extienden desde la camara pulpar

hasta el apice (2).

Tipo V: un conducto sale de la camara pulpar y se divide cerca del apice en dos

conductos distintos, con foramenes apicales separados (1-2).



Tipo VI: dos conductos separados salen de la camara pulpar, se funden en el cuerpo
de la raiz y vuelven a dividirse cerca del apice para salir como dos conductos

distintos (2-1-2).

Tipo VII: un conducto sale de la cAmara pulpar, se divide y después vuelve a unirse
en el cuerpo de la raiz, y finalmente se divide otra vez en dos conductos distintos

cerca del apice (1-2-1-2).

Tipo VIII: tres conductos distintos y separados se extienden desde la camara pulpar

hasta el apice (3). 1°

Tipol Tipo Il Tipo Il

A Un conducto en el apice

Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VII

B Dos conductos en el apice C Tres conductos
en el apice

Fig. 2 Clasificacion de sistemas de conductos. Tomado de: Cohen, Stephen & Hargreaves, Kennetth M. Vias

de la pulpa. 102. Edicion. Editorial Elsevier Mosby. Madrid. 2008.
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Primer premolar superior

Este diente presenta dos raices en el 61% de los casos una vestibular y una
palatina; el 35.5% puede presentar una sola raiz y el 3.5% presenta tres raices, dos

vestibulares y una palatina. *

A partir del suelo, los conductos radiculares adoptan una forma redondeada en la
porcién media de la raiz y se adelgazan con rapidez hasta sus apices, para terminar
normalmente en conductos radiculares curvos muy estrechos. El conducto palatino
suele ser ligeramente mas largo que el vestibular. El primer premolar superior puede
tener una, dos o tres raices y conductos; es mas frecuente que tenga dos. Si existen
dos conductos, son denominados vestibular y palatino; si existen tres conductos
radiculares, se les designa como MV, DV y palatino. La posicion direccional de las
limas endodoénticas exploradoras puede contribuir a identificar la anatomia. Las
raices son considerablemente mas cortas y mas finas que las de los caninos. En los
dientes con dos raices, ambas suelen tener la misma longitud. La raiz vestibular
puede estar fenestrada a través del hueso. 1°

Segundo premolar superior

El 95% de los casos presenta una sola raiz. Es comun que posea un solo conducto
muy achatado en sentido mesiodistal y amplio en sentido vestibulopalatino dando
forma ovoide al corte transversal, aunque a nivel apical adopta una forma circular.

Su raiz es cénica y su apice romo, el cual es desviado hacia distal. 1!

El conducto (o los conductos) sigue siendo oval desde el suelo de la camara pulpar

y se adelgaza con rapidez hacia el apice. Las raices del segundo premolar superior

11



tienen aproximadamente la misma longitud que las del primer premolar, y es
frecuente la curvatura apical, sobre todo cuando las cavidades del seno maxilar son
grandes. 10

Primer premolar inferior

El espacio pulpar es amplio vestibulo-lingualmente y en forma de cinta mesio-
distalmente. Desde cervical hacia apical tiene forma conico y en el tercio cervical en
el corte transversal tiende a ser redondo. La raiz normalmente es Unica, recta y su
contorno conico unido desde cervical hasta su &pice agudo. Es mas amplia
vestibulo-lingualmente con sus superficie vestibular y lingual convexas. Esta

ubicada con una inclinacién lingual. 1t

Existe amplia variacion morfolégica en el sistema de conductos radiculares.
Tipicamente muestra una sola raiz y conducto amplio vestibulolingualmente sin
embargo se han reportado premolares con dos, tres , cuatro y cinco conductos

radiculares. También puede presentar conducto radicular en forma de C. 121314

Segundo premolar inferior

El segundo premolar inferior es similar al primero, con las siguientes diferencias: el
cuerno pulpar lingual suele ser mayor; la raiz y el conducto radicular son ovales con
mas frecuencia que redondos; la cdmara pulpar es mas amplia en sentido VL, y
habitualmente se pueden distinguir la separacion de la cAmara pulpar y el conducto
radicular en comparacion con la conicidad mas regular del primer premolar. La
morfologia del conducto del segundo premolar inferior es similar a la del primero

con sus muchas variantes: dos, tres o cuatro conductos y una corona inclinada en

12



sentido lingual. Por fortuna, esas variaciones se encuentran con menos frecuencia

en el segundo premolar. 1°

Planteamiento del problema

¢ Qué complejidad pueden presentar la morfologia de los sistemas de conductos

de premolares superiores e inferiores?

Objetivo general

-Analizar los diferentes sistemas de conductos de los premolares extraidos.

Objetivos especificos

- Diferenciar los multiples sistemas de conductos de toda la poblacién
- Analizar las diferencias de sistemas de conductos entre una vision
radiografica y los dientes diafanizados.

- Clasificar los conductos y sus ramificaciones

Material y método

1.- Disefno de estudio:

Descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.

2.- Universo de estudio.

40 premolares extraidos de pacientes mexicanos.

13



3.- Variables

Sistemas de conductos Independiente Clasificacion de Vertucci
Ramificaciones Independiente Clasificacion de ramificaciones

Dientes descartados Dependiente Se evaluaran los sistemas de
conductos que si se pigmentaron o
no despues del proceso.

Esto depende de la calcificacion

del conducto o la técnica.

4 .- Técnicas

Seleccion de muestras
e Se recopilaron 40 premolares extraidos.
e Fueron desinfectados en hipoclorito durante una semana.
e Posteriormente se enjuagaron al chorro de agua
e Se les removio todo el célculo y cemento restante.
e Se tomaron fotos y radiografias de las caras vestibulares, mesiales y distales
de cada diente con camara Canon y radiovisiografo.
e Fueron degollados los dientes con un disco de carburo.

e Se localizaron los conductos principales.

14



e Se tifieron los conductos con tinta china negra pelikan®, una jeringa de 3ml
y con Endo-Eze® Irrigador. Posteriormente se vibraron los dientes por 1
minuto.

e Se utilizé la técnica de Robertson.

e Se sumergieron en resina cristal para mantenerlos.

e Se realizo6 registro fotogréfico y clasificacién de sistema de conductos.

Resultados

A continuacion, se presentard el registro fotografico y radiogréafico digital de los

premolares antes y después de ser diafanizados.
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Fig. 3.-Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #1
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Fig. 4.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #2
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Fig. 5.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #3
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Fig. 6.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #4
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Fig. 7.- Registro fotografico y radiografico digital del p
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Fig. 8.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #6
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Fig. 9.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #7
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Fig. 10.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #8
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Fig. 11.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #9
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Fig. 12.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar inferior #10
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Fig. 13.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar inferior #1
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Fig. 14.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar inferior #2
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Fig. 15.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar inferior #4
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Fig. 16.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar inferior #5
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Fig. 17.- Registro fotografico y radiogréfico digital del segundo premolar inferior #6

éExiste diferencia RX -Diafanizacidon ?

No

Radiografia

Diafanizacion

Clasificaciéon de Vertucci

éSe notan ramificaciones?

Si

Lateral

Secundario

Accesorio

Colateral

Cavo interradicular

Recurrente

Delta apical

30



Fig. 18.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar inferior #7
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Fig. 19.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar inferior #8

¢Existe diferencia RX -Diafanizacién ? Si
Radiografia Diafanizacién

Clasificacion de Vertucci \Y \Y

éSe notan ramificaciones? No Si

Lateral 3

Secundario

Accesorio

Colateral

Cavo interradicular

Recurrente

Delta apical

32



Fig. 20.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar inferior #9
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Fig. 21.- Registro fotografico y radiogréfico digital del primer premolar superior #1
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Fig. 22.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #2
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Fig. 23.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #3
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Fig. 24.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #4
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Fig. 25.- Registro fotografico y radio

ital del primer

premolar superior #5
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Fig. 26.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #6
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Fig. 27.- Registro fotografico y radiogréfico digital del primer premolar superior #7
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Fig. 28.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #8
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Fig. 29.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #9
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Fig. 30.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #10
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Fig. 31.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #11
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Fig. 32.- Registro fotografico y radiografico digital del primer premolar superior #12
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Fig. 33.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar superior #1
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Fig. 34.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar superior #2
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Fig. 35.- Registro fotografico y radiogréfico digital del segundo premolar superior #3
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Fig. 36.- Registro fotografico y radiogréfico digital del segundo premolar superior #4
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Fig. 37.- Registro fotografico y radiogréfico digital del segundo premolar superior #5
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Fig. 38.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar superior #6
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Fig. 39.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar superior #7
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Fig. 40.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar superior #8
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Fig. 41.- Registro fotografico y radiografico digital del segundo premolar superior #9
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Fig. 42.- Registro fotografico y radiogréfico digital del segundo premolar superior #10
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Tablal.- Cantidad de Premolares diafanizados

Primer premolar inferior

Segundo premolar inferior 8
Primer premolar superior 12
Segundo premolar superior 10

Tabla2.- Cantidad de premolares que coincidié la radiografia con la imagen del diente diafanizado y
los que no aplican para el estudio.

Premolares que coincidié la Rx- Df
Premolares que no coincidio la Rx- Df 18

No aplican 9

Gréfico 1.- Comparacion de premolares que coincidié la radiografia con la imagen del diente

diafanizado y los que no aplican.

= Premolares que coincidieron = Premolares que no coincidieron = No aplican
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Tabla 3.- Clasificacion de Conductos de los 40 premolares segun Vertucci.

Clasificacion de Vertucci Radiografia Diafanizacion

\'} 6 9

VI 1 1

Vil 2 3
Vil

No aplica 9

Gréfico 2.- Clasificacion de Vertucci de la poblacién en estudio.
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Tabla 4.- Cantidad de ramificaciones comparadas en la radiografia y diafanizados en los 40
premolares.

Ramificaciones Radiografia Diafanizados
Lateral 1 10
Secundario 6
Accesorio 1

Colateral 1

Cavo interradicular 1
Recurrente 3
Delta apical 3 4
Sin ramificaciones 35 13
No aplicaron 9

Gréfico 3.- Ramificaciones en toda la poblacion en estudio.
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Primer premolar inferior

Gréfico 4.- Clasificacion de conductos segun Vertucci de los 10 Primeros premolares inferiores
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Tabla 5.- Clasificacion de conductos segun Vertucci de los 10 Primeros premolares inferiores.
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N W b
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Gréfico 5.- Ramificaciones de conductos de los 10 Primeros premolares inferiores
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Tabla 6.- Ramificaciones de los 10 Primeros premolares inferiores.
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Segundo premolar inferior

Gréfico 6.- Clasificacién de conductos segun Vertucci de los 8 Segundos premolares inferiores.
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Tabla 7.- Clasificacion de conductos segun Vertucci de los 8 segundos premolares inferiores.

I 4 1
V 4 5
No aplica 2
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Gréfico 7.- Ramificaciones de conductos de los 8 segundos premolares inferiores
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Tabla 8.- Ramificaciones de los 8 segundos premolares inferiores.
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Primer premolar superior

Gréfico 8.- Clasificacién de conductos segun Vertucci de los 12 primeros premolares superiores.
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Tabla 9.-Clasificacion de conductos segun Vertucci de los 12 primeros premolares superiores.
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Graéfico 9.- Ramificaciones de conductos de los 12 primeros premolares superiores
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Tabla 10.-Ramificaciones de conductos de los 12 primeros premolares superiores

Delta 1 1
Lateral 1 2
Sin 10 4
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Segundo premolar superior

Graéfico 10.- Clasificacion de conductos segun Vertucci de los 10 segundos premolares superiores.
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Tabla 11.- Clasificacion de conductos segin Vertucci de los 10 segundos premolares superiores.

| 2 1
Il 2 2
Il 2 2
\Y 1 1
\ 1 1
Vi 2 3
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Graéfico 11.- Ramificaciones de conductos de los 10 segundos premolares superiores
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Analisis de datos.

De los datos obtenidos mediante la técnica de observacién se descartaron 9
premolares de los dientes diafanizados (2 primer premolar inferior, 2 segundos
premolares inferiores, 5 primeros premolares superiores) los cuales no mostraron la
tincion de sistemas de conductos, quedando 31 como poblacion a estudiar y

comparar con las 40 radiografias.

La clasificacion de los conductos se llevd a cabo observando la radiografia
periapical tomada previamente para poder comparar con los dientes diafanizados,
como resultado se obtuvo que el 60% de los conductos son clasificacion | de
Vertucci, 12.5% clasificacion Il , 5% clasificacion Ill, 15% clasificacion V, 2.5%
clasificacion VI 'y 5% clasificacion VII. No se registraron conductos con clasificacion

IV u VIIL.

Por otra parte, al realizar la comparacion entre la anatomia del sistema de conductos
de forma radiografica con los dientes diafanizados, se encontrdé que solo el 41%
coincidieron anatémicamente. De los cuales el 35.4% de los conductos fue
clasificacion | de Vertucci, 12.9% clasificacion 1l, 12.9% clasificacion 1ll, 29%

clasificacion V, 3.2% clasificacion VI 'y 9.6% clasificacion VII.

Al realizar el analisis de las ramificaciones radiculares en las radiografias
periapicales, 35 de los dientes no presentaron ninguna ramificacion, soélo se
encontré 1 lateral, 1 colateral y 3 deltas apicales. Sin embargo en la vista de los
dientes diafanizados (excluyendo los 9 premolares antes mencionados que no

fueron incluidos para la observacion) se encontraron 10 conductos laterales, 6
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secundarios, 1 accesorio, 1 cavo interradicular, 3 recurrentes, 4 delta apicales y los

13 restantes no presentaron ninguno.

Discusién

El 60% de los sistemas de conductos fueron clasificados como tipo | segun Vertucci
en premolares, esto registra una coincidencia con el estudio que llevo a cabo Greco
y cols 2 y Quintero 1% en los cuales se presentaba con mayor porcentaje en sus

grupos de estudio.

Los datos que se observaron en cuanto a los premolares inferiores existe relacion
con el estudio de Avedafio!’ en el cual menciona que tienen un mayor nimero de
conductos supernumerarios tanto en el primer premolar inferior como el segundo
premolar inferior.

En ese mismo estudio se habla de que la prevalencia de un tercer conducto es de
0.5% sin embargo en esta investigacién no hubo registro de un premolar con tres
conductos.

Las publicaciones que se revisaron fueron llevadas a cabo en pacientes euopeos,
americanos, colombianos, por lo que se considera importante este tipo de estudios

en pacientes mexicanos para poder tener una estadistica a futuro.
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Conclusiones.

Al analizar estos resultados podemos entender porqué al realizar una pulpectomia
debe de haber un trabajo biomecanico tan amplio, por la configuracion anatémica
de los sistemas de conductos. Esto se comprueba en la radiografia ortoradial donde
se puede observar un conducto fino acintado, sin embargo en una proyeccién mesio

o distoradial se muestra un conducto ahusado.

Las ramificaciones se pudieron observar de mejor manera en la imagen de los
dientes diafanizados, estos conductos en ocasiones pueden llegar a ser causa de

fracaso de tratamientos.

Es indispensable realizar un protocolo de irrigacién adecuado en el sistema de
conductos ya que al observar la anatomia de estos podemos asegurar que la lima
no contactara con todas las superficies para lograr la desinfeccibn de manera

mecanica del conducto.

La falla en la tincion de los conductos en los 9 premolares que se excluyeron puede
deberse a un estrechamiento u obliteracién del sistema de conductos ya que no
fueron instrumentados, Cohen menciona gue la etiologia de esta calcificacion puede
ser provocada por procesos inflamatorios crénicos como caries, farmacos, traumas
oclusal y envejecimiento.

Sin embargo no se descarta la posibilidad de que dicho problema también haya

sido por algun error en la técnica de diafanizacién.
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