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INTRODUCCION

Segun Weine el objetivo del tratamiento de conductos es la restauracion de
la forma y funcién del diente tratado dentro del aparato masticatorio, por su
parte Schilder en 1974 propuso un concepto de limpieza y conformacion
como la base del éxito en el tratamiento de conductos.

El conocimiento de las condiciones anatdmicas normales de los conductos
radiculares y de sus posibles variaciones resulta imperativo para obtener
tratamientos exitosos y minimizar la posibilidad de experimentar accidentes
operatorios o fracaso durante y después del tratamiento.

Una de las razones que llevan al fracaso en el tratamiento endodoncico es la
falta de conocimiento sobre la anatomia de los conductos radiculares y de las
posibles variaciones que difieren de la normalidad.

Las variantes anatomicas dentales ocurren por cambio en los patrones
normales en la interaccion de los tejidos durante la Odontogénesis. La vaina
epitelial de Hertwig desempefia un papel importante como inductora y
modeladora de la raiz del diente, se sugiere que la formay el nimero de los
conductos radiculares se determinan principalmente por la deposicion de
dentina secundaria y estas deposiciones causan amplia diferenciacioén en los
conductos radiculares.

El diagndstico de las anomalias anatomicas suele ser radiografico, clinico y
mediante tomografias para los casos mas complejos, otra forma de
diagnosticar anomalias es relacionandolas con el padecimiento de algun
sindrome.

Resulta imperativo realizar la deteccién temprana de estas anomalias para
realizar tratamientos preventivos que intentaran evitar la aparicion de
enfermedades de caracter pulpar y periapical que podrian comprometer el
pronéstico del diente.

El objetivo de conocer y aprender a diagnosticar las variantes anatémicas
que podrian interferir en el tratamiento de conductos es reducir las
probabilidades de fracaso, realizar una adecuada limpieza y conformacion de
los conductos asi como garantizar la permanencia del diente en boca.
Cuando se ha realizado un diagnéstico correcto, mediante tomografias,
radiografias, utilizacion de microscopio y observacion clinica, resulta mucho
mas sencillo establecer un adecuado tratamiento que resuelva la patologia
pulpar y periapical del diente.



1. GENERALIDADES DEL EXITO Y FRACASO EN EL
TRATAMIENTO DE CONDUCTOS

La Endodoncia es una rama de la Odontologia que involucra la
estructura, morfologia y fisiologia del diente y su sistema de
conductos.

El éxito de un tratamiento podria definirse como el resultado que logré
el objetivo inicial del tratamiento. Bender y cols.(1966) clasificaron
como éxito a los tratamientos que presentaron los siguientes factores

(2):

a) Ausencia de dolor o edema inflamatorio.

b) Desaparicién de fistula.

c) No existe pérdida de la funcion.

d) No hay evidencia de destruccion histica.

e) Radiograficamente no existe ninguna lesion, después de un
intervalo de 6 meses a 2 afios.

Segun Muruzébal (1972) se puede considerar éxito a todo tratamiento
con ausencia de sintomatologia dolorosa y puede existir un ligero
ensanchamiento en el espacio del ligamento periodontal.(1)

Se considera fracaso endoddncico cuando el tratamiento no cumplio
con el objetivo antes planteado.

Con los avances en la ciencia se ha logrado incrementar la tasa de
éxito del tratamiento endodoncico, sin embargo existen condicionantes
gue comprometen la terapia tales como condiciones pulpo-
periapicales previas, diagndésticos erroneos, accidentes operatorios,
deficiencia en la limpieza y conformacion del conducto, falta de sellado
tridimensional y anomalias morfologicas del diente. Estas condiciones
tienden a complicar el tratamiento derivando en el fracaso del mismo
lo que lleva a la necesidad del retratamiento o la pérdida del diente.
(2)

Segun Friedman la terapia de conductos tiene tasas de éxito que van
del 86 al 95%; por su parte los fracasos se vinculan generalmente a un
diagndstico incorrecto, errores en el plan de tratamiento y técnica
operatoria deficiente.(3)

En 1955 Ingle decidi6é evaluar los éxitos y fracasos endodédncicos
mediante un minucioso estudio realizado en la Universidad de



Washington. Los resultados revelaron una tasa de éxito del 95%, y la
principal causa de fracaso es una obturacion deficiente.(4)

Si bien las variantes anatémicas no encabezan la lista de factores por
los cuales fracasa la terapia de conductos, si representan un reto para
el trabajo clinico a la hora de realizar el tratamiento.

Las investigaciones sugieren que las variantes anatémicas aportan
posibles dificultades durante el procedimiento, tales como incapacidad
de llegar con el instrumento hasta la union cemento-dentina-conducto
(CDC) en dientes con curvaturas pronunciadas lo que producira baja
tasa de éxito, determinacién imprecisa de la longitud de trabajo en
dientes con anatomia compleja que produce accidentes como
perforaciones o sobreobturacion e impide la curacion de los tejidos
periapicales, otro riesgo es el impedimento de una buena desinfeccién
del conducto.

Cuando no se logra realizar una correcta desinfeccion y conformacion
de todos los conductos o se ocasionan accidentes operatorios debido
a las complejas y diversas variantes anatomicas, el paciente tendré
reagudizaciones de los sintomas, reinfeccion del conducto radicular,
apariciéon de lesiones apicales y dolor persistente relacionado con el
tejido pulpar no eliminado, y esto se consideraria un fracaso
endodoncico.(2)

2. CLASIFICACION DE LA MORFOLOGIA DENTAL

Para determinar la anatomia interna de un diente a tratar se deben
emplear técnicas especiales, esto permite tener conocimiento
tridimensional de la anatomia pulpar, mejorando el prondstico del
tratamiento.

Para ayudarnos a conocer la anatomia interna de los dientes podemos
basarnos en clasificaciones producto del trabajo de varios
investigadores, entre las mas destacadas se encuentran las
clasificaciones de Alvarez, Weine, Vertucci y Gulabivala.

A lo largo del tiempo se han empleado diferentes técnicas para
estudiar a detalle el sistema de conductos radiculares, entre las mas
populares estan los cortes (transversales y longitudinales), estudio de
la anatomia mediante microscopio electronico, reproduccion del
sistema de conductos con inyeccién de un nucleo sdlido,
microtomografias, radiografias convencionales, diafanizaciones, entre
otros.



CORTES Y DESGASTES

Consiste en seccionar o desgastar los dientes mediantes discos de
carburo y piedras montadas con la finalidad de develar la anatomia
interna del diente. Aunque es un método sencillo y econémico, no
permite una vista continua de los conductos (en el caso de los cortes)
y no proporciona una superficie radicular intacta (en caso de los
desgastes). (Figura 1)

Figura 1.- Corte Transversal, fuente propia

USO DE MICROSCOPIA ELECTRONICA

Esta técnica mejora considerablemente la visualizacién de los
conductos ya que pueden ser observados a 2,500 aumentos, esto
permite observar de manera detallada las preparaciones biomecénicas
y la irrigacién. Sin embargo es una técnica costosa y de dificil acceso.
(Figura 2).

Figura 2.- Microfotografia electrénica de barrido usada para observar
la obturacion de un central, tomada de Moreno.



INYECCION DE UN NUCLEO SOLIDO

La técnica busca la reproduccion tridimensional del sistema de
conductos mediante la inyeccion de siliconas o resinas. (Figura 3)

La técnica consiste en realizar un acceso convencional en el diente y
con una lima 10 traspasar el agujero apical, irrigar con NaOClI, el
diente se debe secar perfectamente con puntas de papel. Pasadas 12
horas se inyecta un copolimero de vinilo hasta ver exceso de material
en el agujero apical. Para finalizar se sumerge el diente en acido
nitrico por 48 horas para disolver al diente.

De esta técnica se puede obtener una evaluaciéon de la morfologia
pulpar complementandose con fotomicrografias electrénicas de
barrido de las réplicas de resina.

La desventaja es que la técnica resulta costosa y complicada.(5)

Figura 3.- Técnica de inyeccion de un nudcleo sdlido, tomado de Gomes.



DIAFANIZACION

Es un método de desmineralizacion y aclarado de dientes extraidos
para estudiar el interior de los mismos.

Consiste en inyectar un medio de contraste al interior del sistema de
conductos para posteriormente transparentarlos mediante el uso de
acido nitrico.

Diversos autores han propuesto sus propias técnicas para realizar
diafanizaciones, entre las mas populares esta la de Robertson (6) en
1980.

La técnica tiene tres fases:

Fase de Descalcificacion: Mediante acido nitrico.

Fase de Deshidratacion: Mediante el uso de etanol en
concentraciones ascendentes.

Fase de Transparentacion: Se sumergen los dientes en salicilato de
metilo para hacerlos transparentes.

Es una técnica econdmica que nos permite la visualizaciéon del sistema
de conductos sin ninguna alteracion en el mismo. (6)(Figura 4)

Figura 4.- Técnica de Diafanizacion, fuente propia.



RADIOGRAFIAS

Al ser un registro visible resulta un componente béasico dentro del
diagnéstico y tratamiento endoddncico.

En la actualidad se han desarrollado tecnologias que permiten la
visualizacion digital de las radiografias intraorales.

Suele ser la primera herramienta de diagndstico para variantes
anatomicas, es economica para el paciente y pueden usarse distintas
angulaciones para mejorar la visualizacion de algunas estructuras.

MICROTOMOGRAFIA (Micro-CT)

Herramienta para el estudio de muestras desarrollado en 1980,
caracterizado por habilitar proyecciones de imagen en tres
dimensiones, a pequefa escala y con excelente resolucion espacial.
Mediante microtomografia se pueden analizar una amplia gama de
muestras, incluidos tejidos mineralizados como dientes, huesos,
ceramica, polimeros y andamios de biomateriales.

Al ser un método que no requiere de ninguna preparacion de la
muestra y no destruye el tejido de la misma, se ha utilizado para la
observacion y el analisis del sistema de conductos radiculares
mediante dientes extraidos.

Las aplicaciones en endodoncia derivan de la necesidad de
desarrollar una comprension integral de las caracteristicas
morfologicas del sistema de conductos radiculares y abarcan desde el
estudio de conductos accesorios, foramenes apicales multiples,
ramificaciones del conducto principal y las variantes anatomicas con
las que el clinico podria encontrarse. (7) (Figura 5)

Figura 5.- Microtomografia de un primer molar maxilar, tomado de
http://rootcanalanatomy.blogspot.com/


http://rootcanalanatomy.blogspot.com/

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM (CBCT)

La tomografia de haz conico tiene como objetivo la obtencion de
imagenes tridimensionales del area maxilofacial con una dosis
baja de radiacion.

Es un auxiliar de diagndstico utilizada para crear imagenes detalladas
y precisas de la cavidad oral y sus estructuras. Incluyendo hueso y
tejidos blandos. Este método de diagnostico no provoca distorsion
geomeétrica ni superposicion de estructuras. (Figura 6)

Aunque la radiografia convencional sigue siendo un recurso valido y
esencial en la endodoncia, resulta muy util para plantear un
diagnéstico y plan de tratamiento en dientes con variantes anatomicas
ya que proporciona imagenes en tres dimensiones y permite al clinico
observar desde diferentes angulos. (8)

Figura 6.- Diagnostico de dens invaginatus mediante CBCT, cortesia
C.D. Griselda Quiroz.



2.1 CLASIFICACION DE ALVAREZ

Alvarez (1954) mediante observacion radiografica, creé una
mnemotécnia para clasificar las caracteristicas de los conductos
radiculares presentes en una misma raiz.

1 Un solo conducto radicular desde la camara pulpar hasta el
apice.

2 Dos conductos radiculares desde la camara pulpar hasta el
apice.

1-2 Un solo conducto en la cdmara pulpar que se bifurca para
formar dos en el apice.

2-1 Dos conductos en la cdmara pulpar que se unen para formar
uno solo en el apice.

1-2-1 Un conducto en la camara pulpar que se bifurca en el tercio
medio y se unen nuevamente en apical.

2-1-2 Dos conductos en la camara pulpar que se unen en el tercio
medio y se bifurcan en el tercio apical. (Figura 7)

(141) '2_2) (1_2) (2.1) (1-2-1) {2-1-2)

I

Figura 7.- Mnemotécnia de Alvarez, tomado de Ahmed.



2.2 CLASIFICACION DE WEINE

Weine y cols(9) en 1999 lograron describir una clasificacion simple
mediante dientes extraidos y radiografias, esta constaba de cuatro
configuraciones, las cuales se describen a continuacion (Figura 8):

TIPO I: Un solo conducto de la camara pulpar hasta el apice.
TIPO IlI: Dos conductos separados que parten de la cAmara pulpar
pero confluyen antes del apice y forman un solo conducto.

TIPO IlI: Dos conductos separados que parten desde la camara
pulpar y terminan en agujeros apicales separados.

TIPO IV: Un conducto en la camara pulpar y se divide antes del
apice en dos conductos separados con agujeros apicales
separados.(10)

™OI ™o ™won PON

Figura 8.- Clasificacion de Weine, tomado de FRANKLIN, S. W. Tratamiento
Endoddntico. 5. ed. Harcourt Brace, 1998.

2.3 CLASIFICACION DE VERTUCCI

Vertucci describié una clasificacién mas compleja del espacio
pulpar, como resultado de sus investigaciones realizadas mediante
la observacion de 2400 dientes diafanizados y teflidos con
hematoxilina donde obtuvo ocho configuraciones distintas (Figura
9):
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TIPO I: Un solo conducto desde la camara pulpar hasta el apice.
Nomenclatura 1.

TIPO II: Dos conductos separados, parten de una sola camara
pulpar y se unen para formar un solo conducto a nivel apical.
Nomenclatura 2-1.

TIPO IlI: Un conducto en la camara pulpar y se divide en dos en la
raiz; los dos se unen para terminar en un solo conducto.
Nomenclatura 1-2-1.

TIPO IV: Dos conductos distintos desde la camara pulpar hasta el
apice. Nomenclatura 2.

TIPO V: Un conducto en la camara pulpar que se divide antes del
apice en dos conductos, con agujeros apicales separados.
Nomenclatura 1-2.

TIPO VI: Dos conductos separados en la camara pulpar, confluyen
en el cuerpo de la raiz, y antes del 4pice se vuelve a dividir para
terminar en dos conductos distintos. Nomenclatura 2-1-2.

TIPO VII: Un conducto en la camara pulpar, se divide y confluye en
el cuerpo de la raiz, para terminar en dos conductos distintos antes
del apice. Nomenclatura 1-2-1-2.

TIPO VIII: Tres conductos distintos, desde la camara pulpar hasta
el apice. Nomenclatura 3.(10)

LA AR

Typel Type ll Type lll Type IV
TypeV Type VI Type VI Type VIII

Figura 9.-Clasificacién de Vertucci, tomado de Vertucci.
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2.4 CLASIFICACION DE GULABIVALA

Gulabivala con su estudio, agregd modificaciones al trabajo de
Vertucci, estas observaciones complementarias fueron basadas en
dientes diafanizados de una poblacién Birmana (Figura 10):

TIPO I: Tres conductos en la camara pulpar que terminan en uno
solo antes del apice. Nomenclatura 3-1.

TIPO II: Tres conductos en la camara pulpar, uno de ellos confluye
en la raiz para terminar en dos antes del 4pice. Nomenclatura 3-2.
TIPO IlI: Dos conductos en la camara pulpar que se dividen para
ser tres en el 4pice. Nomenclatura 2-3.

TIPO IV: Dos conductos separados en la camara pulpar, se cruzan
en la raiz para volver a dividirse después y finalmente terminar en
un solo conducto. Nomenclatura 2-1-2-1.

TIPO V: Cuatro conductos en la camara pulpar que se unen en la
raiz para terminar en dos conductos. Nomenclatura 4-2.

TIPO VI: Cuatro conductos desde la cAmara pulpar hasta el apice.
Nomenclatura 4.

TIPO VII: Cinco conductos en la camara pulpar que se unen en la
raiz para terminar en cuatro conductos. Nomenclatura 5-4.(11)

SRy

(3-1) (3-2) (2-3) (2-1-2-1)

(4-2) (4) (5-4)

Figura 10.- Clasificacion de Gulabivala, tomado de Vertucci.
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3. VARIACIONES ANATOMICAS

Una variacion anatomica es una anomalia en la morfologia de
cualquier estructura anatomica. En el caso de la anatomia radicular o
pulpar de los dientes las variaciones anatémicas son especialmente
frecuentes.

Los dientes que resultan mas afectados son incisivos laterales
superiores, premolares superiores e inferiores y los molares
superiores, estas variaciones suelen ser bilaterales.(12)

A continuacion se describiran las variaciones anatdbmicas mas
frecuentes de todos los grupos de dientes.

3.1 ANTERIORES SUPERIORES

INCISIVO CENTRAL

Este grupo de dientes tiene una sola raiz con un solo conducto
radicular en la mayoria de los casos, sin embargo Vertucci (13)
reporta la presencia de conductos radiculares separados en un 3%
de los casos, se pueden observar ligeras curvaturas las cuales se
direccionan hacia bucal o distal. Es muy comun encontrar multiples
conductos laterales.(14)(Figura 11)

©

R

Figura 11.- Incisivo central superior con conducto lateral, tomado
de Soares.
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INCISIVO LATERAL

En el caso de laterales superiores puede existir la presencia de dos
conductos e incluso dos raices, asi como surcos de desarrollo e
invaginaciones. Pueden presentarse anomalias como fusién con
dientes supernumerarios, geminacion, dens invaginatus, dens
evaginatus e incluso se han reportado casos con cuatro conductos
radiculares.(15)(Figura 12)

Figura 12.- Incisivo lateral superior, tomado de
https://cursa.ihmc.us/rid=1PMDXCQ00-8CF686-
2K6V/1PM7FHGBWI18F5HG6IFJWIimage

CANINO

Es el diente més largo de la arcada, en algunos casos puede
superar los 30 mm de longitud, posee una raiz con un solo
conducto que por lo general es facil de tratar exceptuando los
casos en los que su longitud es mayor de 31 mm.

14
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3.2 PREMOLARES SUPERIORES

PRIMER PREMOLAR

El grupo de los premolares es probablemente el que posee mayor
variabilidad anatomica segun Vertucci.

Vertucci (16) realizé en 1979 un estudio con 400 primeros premolares
superiores diafanizados y el resultado arrojo una amplia variabilidad
tanto en el numero de conductos como en el de raices.

El 26% de los especimenes presentaron una raiz, dos raices en el
69% y tres raices en el 5%. En cuanto al nimero de conductos se
encontro que en el 26% de los casos se encontré un conducto en
apical, 69% de los casos presentaban dos conductos en apical y 5%
de los casos presentaron 3 conductos. (Figura 13)

En caso de presentar dos raices estas pueden tener un surco muy
pronunciado lo que propicia perforaciones durante la preparacion
biomecanica.

Cuando el diente presenta tres raices con tres conductos, se debe
tener en cuenta que el acceso debera extenderse hacia la cuspide
palatina para encontrar el conducto palatino.

Se encontraron conductos laterales en el 49.5% de los premolares
analizados, la mayoria localizados en tercio apical.

También se reportaron anastomosis entre conductos, la mayoria en
tercio medio y con una prevalencia del 34.2%.

Es comun encontrar dens evaginatus en este diente asi como en el
resto de los premolares lo que complicaria el tratamiento de conductos
en los mismos.

Es el diente del que se han descrito mas dispares en el nimero de
conductos, es importante no subestimar al primer premolar superior ya
gue su manejo inadecuado podria derivar facilmente en un fracaso
endoddncico.(16) (17)

Figura 13.- Acceso en un primer premolar superior con tres conductos,
tomado de Duarte Da Costa.
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SEGUNDO PREMOLAR

Vertucci (18) en 1974 estudio 200 segundos premolares superiores
diafanizados, encontrando que presenta un conducto en el 75% de los casos,
dos conductos en el 24% de los casos y 3 conductos en el 1% de los casos.
Es un diente que posee una raiz en el 95% de las ocasiones.

Es comun encontrar conductos laterales en el 59.5% de los segundos
premolares superiores, comunmente en tercio apical.

La anastomosis entre conductos ocurre en el 30.8% de las ocasiones asi
como deltas apicales en el 15.1%.

Su foramen apical suele tener salida lateral en el 77.8% de los
especimenes.(17)(18)

3.3 MOLARES SUPERIORES

PRIMER MOLAR

Presenta tres raices (dos vestibulares y una palatina), la raiz
mesiovestibular suele tener una curvatura hacia distal, en la raiz
disto-vestibular es menos frecuente encontrar curvaturas a
diferencia de la mesial, la raiz palatina puede presentar curvatura
hacia vestibular.

Es un diente que puede presentar tres o cuatro conductos
radiculares de los cuales el distal suele ser el mas estrecho.(17)
La raiz mesiovestibular presenta un marcado aplanamiento en
sentido mesio distal y es amplia en sentido vestibulo palatino lo
que puede determinar la existencia de dos conductos mesiales,
segun Pineda y Kuttler (19) la poblacién mexicana presenta dos
conductos en un 60.7% de los individuos.

SEGUNDO MOLAR

Presenta tres raices (dos vestibulares y una palatina), con
frecuencia una raiz vestibular puede fusionarse con la palatina,
también puede ocurrir una fusion de las tres raices y surgir una raiz
Gnica con un solo conducto que suele ser amplia. Puede presentar
3 0 4 conductos y en ocasiones 2 0 1, aunque la presencia de un



cuarto conducto es menos frecuente que en el primer molar,
también puede presentarse. (17)

3.3.1 PRESENCIA DE MV2 y MV3

Mv2 es el término que se utiliza para referirse al segundo conducto
de la raiz mesiovestibular presente en los primeros molares
superiores y ocasionalmente en los segundos molares superiores.
El estudio de Pineda y Kuttler (1972) encontr6 que en el 60.7% de
los primeros molares presentaban Mv2 y en los segundos molares
solo un 35.4% de los casos.(19)

No todos los orificios Mv2 son conductos verdaderos, pueden ser
aparentes y suelen estar muy cerca del Mv1. (10)

Este conducto es dificil de detectar con los métodos tradicionales
usados en el consultorio (radiografias y observacion sin
magnificacién del campo visual), por lo que representa una gran
tasa de fracasos endoddncicos en el primer molar superior ya que
el 65% de los conductos Mv2 son omitidos en el tratamiento de
conductos. (Figura 14)

Recientemente se ha reportado la presencia de un tercer conducto
principal en la raiz mesiovestibular denominado Mv3, ubicado entre
los conductos Mv1 y Mv2. Segun el estudio de Caro (20) tiene una
prevalencia del 3.9% en dientes extraidos y estudiados por medio
de cortes.

Los primeros molares maxilares estan asociados a un nimero
considerable de fracasos principalmente en la raiz mesiobucal a
causa de la dificultad para localizar el segundo y tercer conducto
mesiobucal.(21)

Ordinola ( 2020)(22) reveld la presencia del conducto Mv3 con una
incidencia que va del 0.1% al 11.3%, aunque esta incidencia es
relativamente baja, el conocimiento limitado sobre este conducto
es responsable de la gran cantidad de fracasos en primeros
molares maxilares.(Figura 14)

Este estudio realizado mediante microtomografia computarizada
(micro-CT) detectd interesantes resultados que apuntan hacia la
alta variabilidad en la configuracion del conducto Mv3, se observo
en primeros molares la entrada independiente del conducto Mv3,



presencia de istmos y conductos accesorios, asi como la
confluencia entre el conducto Mv3 y otros conductos principales.

Al hablar de fracaso endoddncico tiene importancia la omision de
un conducto, ya que representa un incremento de 4.38 veces las
probabilidades de desarrollar lesion periapical, persistencia de
sintomas y de contaminacion dentro del sistema de conductos
radiculares.(22)

Figura 14.- Microtomografias de conductos Mv2 y Mv3, tomados de
http://rootcanalanatomy.blogspot.com/search/label/MB3

3.4 ANTERIORES INFERIORES

INCISIVO CENTRAL

Posee un conducto radicular aplanado en sentido mesiodistal, ese
achatamiento distal es tan grande que forma un puente de dentina,
dividiendo en dos el conducto: uno vestibular y uno lingual, estos
conductos convergen en apical la mayoria de las ocasiones,
también puede existir el caso en el que un solo conducto se
bifurque para unirse en un solo foramen dando una configuracion
1-2-1 de Alvarez. La incidencia de dos conductos es de 45.3%.
(23) (Figura 15)
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Figura 15.- Anatomia interna del incisivo central inferior, tomado de
Nevin.

INCISIVO LATERAL

El incisivo lateral inferior suele ser muy semejante al incisivo
central inferior, puede poseer un conducto vestibular y otro lingual,
aungue con menos frecuencia que en el incisivo central inferior.
(23)(Figura 16)

Figura 16.- Radiografias y cortes transversales en lateral inferior
con dos conductos, tomado de Herrera Morante.
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CANINO

La mayoria de las ocasiones presenta una raiz con un conducto
radicular, aunque en ocasiones puede presentar una raiz vestibular
y otra lingual. Puede tener dos conductos separados en una misma
raiz, que se unen antes del 4pice para terminar en un solo
foramen. (17)

3.5 PREMOLARES INFERIORES

PRIMER PREMOLAR

Es comun encontrar primeros premolares inferiores una raiz con un
conducto radicular, sin embargo se han reportado casos de dos,
tres, cuatro y hasta cinco conductos radiculares aunque resulta
poco frecuente. Puede presentar division de los conductos en el
tercio apical por lo que resulta complejo el tratamiento de estos
dientes.(17)(Figura 17)

Segun Vertucci la mayoria de los primeros premolares inferiores
poseen un solo conducto en el 74% de los casos, sin embargo sus
estudios reportaron la presencia dos conductos en un 25.5% de los
casos y tres conductos en un .5% de los dientes.

El primer y segundo premolar inferior pueden presentar dens
evaginatus por lo que sera importante realizar un correcto
diagnostico en este grupo de dientes.(24)



Figura 17.- Premolar inferior con delta apical, tomado de
https://Ih3.googleusercontent.com/proxy/

SEGUNDO PREMOLAR

Es muy semejante al primer premolar inferior pero con menor
variacion en el numero de conductos y raices, el 92% de los casos
posee una raiz con un conducto radicular y solo el 8% de los casos
posee dos raices.(17)

En los estudios realizados por Vertucci el segundo premolar inferior
presenta un solo conducto en el 97.5% de los casos sin embargo
existe la variante en la que presenta dos conductos con una
frecuencia del 2.5%.(24)

3.6 MOLARES INFERIORES

PRIMER MOLAR

Es un diente que por lo general presenta dos raices (mesial y
distal) con tres conductos radiculares, la raiz mesial suele ser la
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mMas curva mientras que la distal incluso puede ser recta. En
ocasiones este diente presenta tres raices tomando el nombre de
Radix Entomolaris y en estos casos tiene 4 conductos radiculares o
mas. Incluso cuando el diente tenga solo dos raices, podria
presentar 4 conductos radiculares.

Suele presentar anastomosis que conectan a dos o0 mas conductos
y conductos en C, lo que da como resultado que sea un diente
dificil de tratar.(17)(25)

SEGUNDO MOLAR

Al igual que el primer molar inferior, suele tener dos raices solo que
estas no se encuentran tan bien definidas y en muchas ocasiones
estan fusionadas de forma total o parcial, esta fusion hace que el
segundo molar inferior sea el diente que presenta conductos en C
con mayor frecuencia. (17)

3.6.1 CONDUCTOS EN C

Los molares inferiores suelen tener dos raices con tres
conductos radiculares distribuidos de la siguiente manera:
uno en la raiz distal y dos en la raiz mesial. El acomodo de
estos tres conductos tiene forma triangular. Sin embargo
cuando se encuentra un orificio en forma de cinta con un
arco de 180° o mas, estamos hablando de un molar con
conducto en C.(10)(26)

Los primeros en reportar el conducto en C fueron Cooke y
Cox(26) en 1979, concluyeron que en todos los casos
radiograficamente los molares parecian tener una anatomia
normal, pero al realizar la apertura cameral encontraban
conductos en C. (26)

En 2014 la Universidad Autonoma de Yucatan realiz6 un
estudio donde analizaron 341 segundos molares
mandibulares de pacientes tratados en la clinica de
Endodoncia de la Universidad de Yucatan y 48 segundos
molares mandibulares provenientes de mayas



prehispanicos. Dicho estudio revel6 que los porcentajes de
conductos en C en los segundos molares inferiores eran
iguales en la época contemporanea que en los mayas
prehispanicos (35% para ambos grupos), esto indica que la
composicién genética no ha afectado a este rasgo.(27)

En 2007 Cheung (28) clasifico los conductos en C en tres
categorias.

Categoria 1: Conductos en C completos o fusionados,
conductos sin ninguna separacion.

Categoria 2: Conductos simétricos, dos 0 mas conductos
simples ligeramente separados y simétricos en tamafio y
longitud hasta el apice.

Categoria 3: Conductos en punto y coma o asimétricos, en
estos existe dentina que separa al conducto distal del
vestibular o el lingual.(29) (Figura 18) (Figura 19)

7 .
o N
Categoria 1 Categoria 2

D)

J

Categoria 3

Figura 18.- Clasificacion de Cheung, tomado de
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci arttext&pid=S
0120-971X2015000200007
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Figura 19.- Conducto en C categoria 1, cortesia de Erick Garcia.
3.6.1 CONDUCTO MESIAL MEDIO

En ocasiones el primer molar inferior puede presentar un
conducto mesial medio que se sitla entre los conductos
mesiobucal y mesiolingual, su incidencia es del 1 al 15%.
Su localizacién dependera del uso de amplificacion (lupas o
microscopio) y en ocasiones de analizar el surco de
desarrollo con una punta de ultrasonido.(10) (Figura 20)

Figura 20.-Conducto mesial medio en microscopio electrénico de
barrido y radiografia, tomado de Forner.
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4. CURVATURAS RADICULARES

Una curvatura se define como a desviacion continua con respecto a una
linea recta, en endodoncia las curvaturas determinan la dificultad de la
preparacion quirdrgica.

Radiograficamente se han evaluado las curvaturas y clasificado de acuerdo a
su forma en: apical, gradual, forma de hoz, severa, moderada, dilacerada y
en bayoneta. Existen clasificaciones mucho mas complejas las cuales se
describirdn mas adelante.(29)

4.1 CLASIFICACION DE SCHNEIDER

Propuesto por Sam Schneider en 1971, es un método empleado
para determinar el angulo de las curvaturas con el fin de establecer
su grado y el nivel de dificultad que representa para el clinico.

El método consiste en trazar una linea paralela al eje longitudinal
(A-B) del diente y luego una segunda linea que se dirige desde el
foramen apical hasta el punto de interseccion de la primera linea
(C-D). El resultado de estos trazos es el angulo de la curvatura.
(Figura 21)

Figura 21.- Angulo de Schneider, tomado de
http://www.scielo.org.co/pdf/rfoua/v23nl/v23nl1a02.pdf
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De acuerdo a los grados obtenidos se otorga un nivel de dificultad
gue va de casos faciles a severos. (29) (Figura 22)

Conductos faciles 5° 0 menos
Conductos moderados 10° a 20°
Conductos severos 25°a 70°

Facil Moderado Severo

Figura 22.- Clasificaciéon de la dificultad de los conductos, fuente
propia.

4.2 TECNICA DE PRUETT
Es una técnica desarrollada por John Pruett en 1997.
Su finalidad es obtener tanto el angulo como el radio de la
curvatura. Se obtiene trazando una linea por el eje de la porcion
recta coronal del conducto, que discurra dentro del conducto. Se
traza una segunda linea por el eje longitudinal de la parte recta
apical del diente.
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El angulo de curvatura se da por lineas perpendiculares marcadas
desde los puntos de desviacidn que se interceptan en el centro de
la circunferencia. La longitud de estas lineas es el radio de la
circunferencia y define el radio de la curva del conducto en
milimetros. (29) (30)(Figura 23)

A B

o,=43°

Figura 23.- Técnica de Pruett, tomado de Pruett.

5. RAICES SUPERNUMERARIAS

Esta anomalia consiste en un nimero mayor de raices que el
correspondiente para un grupo dental. La causa es una hiperactividad en la
Vaina Epitelial de Hertwig; es comun encontrar esta anomalia en molares
inferiores y terceros molares, también se encuentra en caninos, incisivos y
premolares superiores aunque con menos frecuencia.

Las raices supernumerarias pueden ser normales en tamafio y forma o
presentarse en forma rudimentaria como un apéndice. Cuando las raices son
a modo de apéndice suelen presentarse a nivel de la furca y en molares
inferiores.(31)



5.1 RADIX ENTOMOLARIS

La anatomia normal de los molares mandibulares es una raiz
mesial con dos conductos radiculares y una raiz distal con un
conducto radicular en el 97.8% de los casos. Ocasionalmente los
molares presentan tres raices con dos o tres conductos en la raiz
mesial y uno, dos o tres conductos en la raiz distal. Esta anomalia
fue denominada Radix Entomolaris por Carabeli en 1844. Afecta
solo al 2.2% de los casos.

Esta raiz supernumeraria se localiza de forma distolingual en los
molares mandibulares, principalmente en primeros molares.(10)

Las dimensiones de un Radix pueden ser rudimentarias (conicas y
cortas) o maduras y de tamafio normal. Suele ser mas pequefio
gue el resto de las raices y puede encontrarse fusionado con ellas.

La etiologia no se encuentra bien descrita pero se atribuye a
elementos genéticos y de raza siendo mas frecuente en
poblaciones asiaticas y poco frecuente en la poblacion
caucasica.(31) (Figura 24)

Figura 24.-Radix Entomolaris en un primer molar mandibular,
fuente propia.
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Debe considerarse la posibilidad de encontrar esta anomalia para
garantizar la localizacion, preparacion y correcta obturacion del
diente y asi garantizar el éxito del tratamiento. En la figura 25
puede observarse la apertura cameral (A) donde se localizan los
conductos distovestibular, distolingual, mesiovestibular y
mesiolingual (B), al realizarse una correcta eliminacion del techo se
devela la entrada del Radix (C,D). (31)

Figura 25.- Acceso en Radix, tomado de Moor.

5.2 RADIX PARAMOLARIS

Al igual que en el Radix Entomolaris, se trata de una raiz adicional
presente en los molares mandibulares pero a diferencia de este la
raiz adicional se encuentra por la cara mesiobucal.

Segun Visser es frecuente encontrar Radix Paramolaris en
segundos y terceros molares inferiores.

Esta raiz adicional puede variar desde una raiz madura con un
conducto radicular hasta una raiz corta con extension conica y
puede estar o no fusionada con las otras raices. (31) (Figura 26)
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Figura 26.-Radix Paramolaris, tomado de Moor.

6. RAMIFICACIONES DEL CONDUCTO PRINCIPAL

Se refiere a extensiones muy pequefas del conducto principal que se
extienden en direccion horizontal, vertical o lateral, desde la pulpa
hasta el periodonto. El 74% de estos conductos se localizan en el
tercio apical, 11% en el tercio medio y 15% en el tercio cervical. (32)

Estas ramificaciones contienen tejido conectivo y vasos sanguineos,
aungue no aportan circulacion colateral al diente pueden tener una
funcién importante en la comunicacion de procesos patolégicos de la
pulpa al periodonto ya que actdan como vias para el paso de los
irritantes. Recibiran su nombre de acuerdo con su posicion o
caracteristicas.

Es muy probable que durante la limpieza y conformacion no sea
posible trabajar estos conductos, es por eso que debe realizarse una
desinfeccién adecuada asi como elegir una buena técnica de
obturacion para obtener un buen sellado tridimensional en ellos.(12)

6.1 CONDUCTO COLATERAL

Se trata de un conducto con trayectoria muy parecida a la del
principal que incluso nace en la camara pulpar. Suele ser bastante
paralelo al conducto principal y desemboca en un foramen propio o
en el foramen del conducto principal. Este conducto posee
dimensiones considerablemente menores comparadas con los
conductos principales.
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Con frecuencia estan presentes en molares y no son identificables
(clinica y radiograficamente) con facilidad. (33) (Figura 27)

Figura 27.-Conductos colaterales, tomado de Callahan.

6.2 CONDUCTO LATERAL

Son comunicaciones transdentinarias y transcementarias en
cualquier punto de la longitud del conducto principal, que se
comunican con el exterior a través de foraminas que son
forAmenes de calibre menor.

Estas ramificaciones parten perpendicularmente del conducto
principal y terminan en el periodonto lateral. Se localizan en tercio
medio o cervical.

Al ser conductos no instrumentables que no hacen emergencia en
la camara pulpar y por lo tanto no son visibles clinicamente, se
requerira de irrigacion para asegurar su limpieza.(17) (Figura 28)
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6.3 CONDUCTO SECUNDARIO

Se trata de un conducto con pequefio calibre, éste se comunica
directamente al conducto principal con el periodonto.

Es un conducto localizado de forma perpendicular al conducto
principal, resulta muy similar al conducto lateral con la diferencia de
que se ubica en el tercio apical.

Este conducto suele ser responsable de la migracion de bacterias
del conducto al periodonto.

Su limpieza sera por medio de soluciones irrigantes.(17)

6.4 CONDUCTO ACCESORIO

Reciben este nombre los conductos que se derivan de un conducto
secundario y lo comunican con el periodonto lateral.

Al igual que la mayoria de las ramificaciones del conducto
principal, se deben descontaminar por medio de irrigantes.(17)
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6.5 INTERCONDUCTO

Es un conducto pequefio cuya particularidad es comunicar dos o
mas conductos. Se encuentra en relacion con la dentina pero sin
alcanzar el cemento o el periodonto.(17)

6.6 CONDUCTO RECURRENTE

La caracteristica de este conducto es que parte del conducto
principal, recorre un trayecto variable en la dentina para
posteriormente desembocar en el conducto principal, pero antes de
llegar al apice. (17)

6.7 CAVO INTERRADICULAR

Son aquellos conductos que parten del piso de la camara pulpar o
de la porcién cervical del conducto principal, hacen emergencia en
la furca. Su caracteristica principal es que siempre terminan en la
bifurcacién o trifurcacion radicular y comunican con el
periodonto.(17)

6.8 DELTAS

Estan constituidas por multiples terminaciones de conductos que
alcanzan el foramen apical mdultiple, formando un delta de ramas
terminales. Estas multiples terminaciones se encuentran cerca del
mismo apice y terminan en la zona apical, dan origen a multiples
foraminas.

Se trata de un complejo anatémico que representa un problema
con la terapia y prondstico de la endodoncia actual.

En la figura 29 se ejemplifican todas las ramificaciones del
conducto principal.



Figura 29.- Ramificaciones del conducto principal, segun Pucci,
Reig y Kuttler, a) conducto principal; b) colateral; c) lateral; d)
secundario; e) accesorio; f) interconducto; g) recurrente, h) delta
apical; i) cavo- interradicular, tomado de Goldberg.
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7. ANASTOMOSIS

La anastomosis o0 istmo es una variaciéon anatdmica importante que se
presenta en raices con dos 0 mas conductos radiculares.

Se definen como una comunicacion estrecha en forma de cinta entre
dos conductos radiculares, que contiene tejido pulpar y mantiene
comunicacion con el sistema de conductos.

Segun Weller y Kim (1995) son conexiones completas o incompletas
con una o mas aberturas entre dos conductos principales.

Los istmos completos se definen como conexiones continuas entre
dos conductos principales en una sola raiz, mientras que los
incompletos son istmos con conexiones incompletas con una o mas
aberturas entre dos conductos principales.(34)(35)(Figura 30)

Figura 30.- En la imagen (A, B) de la derecha se observan ejemplos de
istmos completos, en laimagen (A, B) de la izquierda ejemplos de istmos
incompletos o parciales. Tomado de Kim.

Esta variante anatomica crea un sitio de proliferacién microbiana que puede
derivar en el fracaso de la terapia de conductos, por lo tanto serd necesario
alcanzar la limpieza completa de estos istmos.
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Los istmos aparecen comunmente en premolares superiores con una
frecuencia del 16% al corte a 1mm desde el 4pice y del 52% a 6mm desde el
apice. En premolares inferiores tienen una frecuencia de 32% y 40% a 2mm
y 3 mm respectivamente.(25)

También puede presentarse en la raiz mesiovestibular de los primeros
molares superiores con una frecuencia del 50% a 4 mm, en las raices
distales de molares inferiores, 15% a 3mm. Pero la mayor incidencia esta en
la raiz mesial de los primeros molares inferiores con un 80% a 4mm del
apice.(29)

Kim y cols en 1997 clasificaron los istmos en cinco tipos que se describen en
la siguiente tabla (36) :

TIPO | Dos conductos

separados sin @ m
unién entre si.

TIPO I Dos conductos

conectados porel | “

istmo.

TIPO llI Tres conductos

conectados porun | m “

istmo.

TIPO IV Dos conductos

alargados y unidos | @
en el centro.

TIPO V Conducto Unico
muy amplio y

alargado. @ “

<

Clasificacion de Kim y cols. Tomado de
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0717-
95022017000401280
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Los istmos pueden ir desde una comunicacion no visible hasta un verdadero
corredor amplio entre ambos conductos. Las raices aplanadas tienen mayor
probabilidad de contenerlos.

En ocasiones esta conexion puede ser abordada por medio de una lima
delgada, esta generara un conducto mas al momento de realizar la
preparacion.(29)

8. ANOMALIAS MORFOLOGICAS

Las anomalias dentarias son una desviacion de la normalidad
caracterizadas por cambios en la morfologia de los dientes. Estos
cambios pueden tener origen hereditario, traumatico, por alguna
enfermedad, formar parte de un sindrome, factores ambientales, entre
otros.

Se agrupan en anomalias de forma, namero, volumen, posicion, por
unién como la dehiscencia, geminacion, dens in dente, etc.

8.1 TAURODONTISMO

La palabra Taurodontismo proviene etimolégicamente de los
vocablos tauros que significa toro y odus que se refiere al diente.

El Taurodontismo es una variacién morfolégica de forma, en la cual
la porcion coronaria del diente se agranda y las raices se reducen
de tamafio, produciéndose una migracion apical de la
furcacién.(37)

Su etiologia no se encuentra bien definida, se piensa que es
causado por una alteracion en la morfodiferenciacion ocasionada
por un fallo en la invaginacion de la vaina epitelial radicular de
Hertwig.



Aunque el Taurodontismo forma parte de sindromes como el sindrome de
Down y Klinefelter, se considera que también puede ocurrir en individuos
sanos.(38)

Shiftman y Chanannel (39) clasifican al Taurodontismo en tres tipos:

Alargamiento de la

Hipotaurodontismo camara pulpar
leve.
I
7z
La camara pulpar A=
Mesotaurodontismo llega a tercio \7 ¢ jfﬁ
medio. =N\
A E=
= AN U =

La camara pulpar
llega hasta el nivel
Hipertaurodontismo apical y produce
dos o tres
bifurcaciones
radiculares.

Clasificacion de Taurodontismo, tomado de
https://www.medigraphic.com/pdfs/oral/ora-2016/oral655e.pdf
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Este tipo de dientes no requiere de ningun tratamiento en
especifico, sin embargo cuando es necesaria la terapia de
conductos se describe como un tratamiento complejo, la morfologia
puede obstaculizar la ubicacion de los conductos y creando
dificultades en la instrumentacion y obturacion.(37) (Figura 31)

Figura 31.- Tratamiento endoddncico en un molar superior con
Taurodontismo, tomado de Tesesis.

8.2 DENS INVAGINATUS

Se trata de una anomalia del desarrollo dental que produce una
desorganizacion del 6rgano del esmalte el cual se invagina dentro
del cuerpo del diente.

Se conoce también como dens in dente, odontoma invaginado,
odontoma gestante dilatado, inclusion dental. Pero el término dens
invaginatus fue introducido en 1953 por Hallet y es actualmente el
mas empleado.

Se debe a una malformacion en la papila dental causada por
desdoblamiento de la misma durante el desarrollo dental. Los
dientes afectados presentan un profundo doblez del esmalte y
dentina que comienza en el cingulo o incluso en la punta de la
cuspide y puede extenderse dentro de la raiz. (40)

Comunmente se presenta en dientes maxilares permanentes,

principalmente incisivos laterales, con prevalencia del 0.4% al 10%.
También se puede presentar en incisivos centrales, premolares,
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caninos y molares superiores aungue con una menor frecuencia.
Esta anomalia tiene un porcentaje de bilateralidad del 43%.

La etiologia del dens invaginatus es controversial e incierta,
algunas teorias sefialan que esta invaginacion resulta de una falla
focal de crecimiento del epitelio interno del érgano del esmalte
mientras que el epitelio adyacente prolifera y se hunde en esta
area.

La clasificacibn mas comuan del dens invaginatus es la propuesta
por Oehlers en 1953 (41) (40) (42) (Figura 32):

Tipo I: Pequefia invaginacion tapizada de esmalte que no se
extiende mas alla de la union amelocentaria (A).

Tipo II: Invaginacion revestida de esmalte que se extiende mas alla
de la unién cemento-esmalte, permanece dentro de la raiz como
un saco y puede comunicarse con la pulpa (B).

Tipo IlI: La invaginacion penetra a traves de la raiz y perfora el
agujero apical, muestra un segundo foramen y no hay
comunicacioén con la pulpa. La invaginacion puede estar
completamente cubierta por esmalte (C y D).

A B

Figura 32.- Clasificacion de Oehlers para dientes invaginados, tomado de
Hilsmann.
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Histologicamente la invaginacion tiene una capa de esmalte de un grosor
variable, suele ser irregular e hipomineralizada a consecuencia se vuelve un
reservorio de bacterias que desmineraliza el esmalte y aumenta la posibilidad
de desarrollar caries, patologia pulpar, periodontal y periapical.

Aunque la dentina no suele presentar irregularidades, alberga tejido pulpar o
incluso tiene comunicacion directa con el conducto principal. Esta es la razon
de que los dientes con dens invaginatus presenten necrosis pulpar con
frecuencia.

El diagndstico de esta anomalia suele ser radiografico y se observa como
una invaginacion radiopaca igual en densidad al esmalte, esta va desde el
cingulo hasta el interior del conducto. Los incisivos laterales superiores son
los mas susceptibles a presentar dicha anomalia.

La importancia de diagnosticar oportunamente el dens invaginatus radica en
su alta susceptibilidad de infeccion y degeneracion pulpar, esta puede
evolucionar a una infeccion periapical y posterior aparicion de quistes. Al ser
una anomalia que no presenta sintomas hasta que existe un compromiso
pulpar y periapical, es responsable del fracaso en el tratamiento de
conductos.(42)(40)(41)

Oehlers sefala que el tratamiento puede ir desde un tratamiento preventivo
hasta el tratamiento de conductos, cirugia periapical o extraccion
(dependiendo de la complejidad del caso).

La determinacion de realizar un tratamiento endodéncico dependera de un
buen diagndstico se deben realizar pruebas de vitalidad para verificar la
vitalidad del diente.

Debe realizarse un plan de tratamiento y ubicar la dificultad del mismo de
acuerdo a la clasificacion de Oehlers.

Pueden existir complicaciones como perforaciones al realizar el acceso o
limpieza deficiente del area invaginada, por lo cual hay que valerse de
medios como el uso de microscopio, tomografia, radiografias en diferentes
angulaciones e irrigacion abundante. (41)



8.3 DENS EVAGINATUS

Se trata de una anomalia en el desarrollo dental poco frecuente,
caracterizada por la protrusion de un tubérculo en una de las
superficies del diente afectado (Figura 33). Es comun encontrar esta
anomalia en la superficie oclusal de dientes posteriores y superficie
lingual de dientes anteriores. Resulta ser la antitesis del dens
invaginatus.

Esta condicion esta formada por una capa exterior de esmalte, un
centro de dentina y puede contener una extension de tejido pulpar, la
fractura o desgaste del tubérculo lleva a necrosis pulpar e infecciéon
periapical temprana en ocasiones antes del cierre apical.(43)

Figura 33.- Dens evaginatus en premolar, tomado de Levitan.

Stewart (44) reporta que es una anomalia frecuente dentro de
poblaciones Japonesas, Chinas, Filipinas, Tahi, entre otros individuos
de raza mongoloide. Ocurre frecuentemente de manera bilateral.
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Se identifican cinco variantes del dens evaginatus, basadas en el
cuerno pulpar, estas variantes fueron descritas por Oehlers (45)
mediante estudios histologicos en dientes extraidos. A continuacion se
presenta un listado de las variantes y el porcentaje de su incidencia:

Cuerno pulpar ancho (34%).
Cuerno pulpar estrecho (22%).
Cuerno pulpar contraido (14%).
Segmento aislado de pulpa (20%).
Ausencia de cuerno pulpar (10%).

PO T®

El dens evaginatus se puede diagnosticar de manera clinica como un
tubérculo de esmalte en la superficie oclusal del diente. Como auxiliar
en el diagnostico el clinico puede valerse de radiografias, tomografias
y clasificaciones como la de Levitan (45) que determina el estado
pulpar y el grado de desarrollo radicular del diente:

Tipo I.- Pulpa normal y 4pice maduro.

Tipo Il.- Pulpa normal y apice inmaduro.
Tipo lll.-Pulpa inflamada y apice maduro.
Tipo IV.-Pulpa inflamada y apice inmaduro.
Tipo V.- Pulpa necrética y apice maduro.
Tipo VI.-Pulpa necrética y apice inmaduro.

De esta clasificacion dependerd el tratamiento a seguir, se buscara la
eliminacion del tubérculo para evitar que se fracture en los tipos | y I,
para las afecciones pulpares con apice maduro (tipos Il y V) se optara
por realizar el tratamiento de conductos, seguido de la eliminacién del
tubérculo, cuando el 4pice es inmaduro y presenta alteraciones
pulpares (tipos IV y VI) se buscara una apicogénesis o apicoformacion
dependiendo del estado pulpar.

El tratamiento empleado en dicha patologia dependera tanto de la severidad
del caso como del estado pulpar, este tratamiento puede ir desde acciones
preventivas que consiste en desgastar el tubérculo y colocar un material de
restauracion, incluso puede realizarse un recubrimiento pulpar directo con
hidroxido de calcio en caso de realizar comunicacion pulpar siempre y
cuando el diente se encuentre aislado de manera absoluta, hasta el
tratamiento de conductos.

En caso de tener que realizar el tratamiento de conductos se verificara el
estado del cierre apical y en caso de no estar completo se usara alguna
técnica de apicoformacion; como el uso de hidréxido de calcio o Agregado de



Trioxidomineral (MTA), seguido del tratamiento de conductos convencional.
(Figura 34)

Si la apicoformacion no es exitosa o el manejo clinico no es el adecuado se
considerara realizar la extraccion del diente como ultimo recurso. (44)

Figura 34.- Tratamiento de conductos en premolar con dens evaginatus y
apice abierto, en la imagen del lado derecho se observa un control a 10
afios, tomado de Stewart.

Las posibles complicaciones de esta condicién son:

e Fractura del tubérculo, lo cual deja expuesta a la pulpa y causa
necrosis pulpar e infeccion periapical.

e Necrosis pulpar antes del cierre apical.

¢ Interferencias con la intercuspidacion normal, lo que produce
maloclusién o trauma oclusal.

e Formacion de caries en los surcos o fisuras.

El éxito en el tratamiento dependera del diagnostico precoz y del estado
pulpar y grado de desarrollo radicular en el que se encuentre el diente, el
manejo inadecuado de esta anomalia facilmente podria conducir al fracaso
del tratamiento de conductos.
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8.4 CUSPIDE ESPOLONADA

La cuspide espolonada también llamada cuspide en garra, talon
cuspideo, cingulo hiperplasico o cuspide accesoria, es una
variante anatdmica poco comun en la cual se tiene una cuspide
supernumeraria. Esta cuspide se presenta en la cara lingual de
dientes maxilares con una incidencia del 55% en incisivos
laterales, 33% en incisivos centrales y 9% en canino.

Surge del cingulo y generalmente se extiende hasta el borde
incisal como una prominente proyeccion de esmalte.(46)(Figura 35)

Radiograficamente se observa similar a un diente normal, con la
particularidad de que la cuspide puede contener un cuerno pulpar.
Aunque no se tiene clara la causa de este padecimiento es
frecuente en pacientes con sindromes como Rubinstein-Taybi y
Mohr, asi como puede presentarse en conjunto con otras
anomalias odontogénicas como dientes supernumerarios, dientes
retenidos o ausencias dentarias congénitas. (46)(47)

Figura 35.- Cuspide espolonada bilateral, tomado de Sapp.
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La clasificacidon méas aceptada es la propuesta por Hattab (48) en
1996:

TIPO I: Talén: Cuspide adicional bien delimitada en la superficie
palatina de dientes anteriores, la cual se extiende desde la union
amelocementaria hasta el borde incisal.

TIPO 2: Semitalén: Cuspide adicional de un milimetro o mas que
se extiende menos de la distancia desde la union amelocementaria
hasta el borde incisal. Puede estar separada o mezclada con la
superficie palatina de la corona.

TIPO 3: Vestigio de talon: Es un cingulo prominente que se puede
presentar de forma coénica, bifida o parecida a un tubérculo.

Los dientes con cuspide espolonada pueden desarrollar caries
debido a la presencia de surcos de desarrollo o fisuras en las
uniones de la cuspide con la superficie del diente. La cluspide
podria interferir con la oclusion normal y al intentar realizar una
reduccion simple puede exponerse la pulpa.

El tratamiento de este tipo de dientes consistira en realizar
tratamiento preventivo que consiste en desgastar la clspide y
colocar recubrimiento pulpar para evitar la fractura de la misma a
causa de la oclusién, en ocasiones se colocan selladores de
fosetas y fisuras o tratamiento de ortodoncia cuando se ve
comprometida la oclusién, la endodoncia estara indicada cuando
exista compromiso pulpar para posteriormente colocar alguna
restauracion. El constante control clinico y radiografico es
importante para evaluar si el tratamiento ha sido exitoso.(49)



8.5 SURCO LINGUAL

Anomalia de desarrollo descrita por Lee en 1968, conocida
también como surco palato-radicular, surco radicular lingual o
surco palatino.

Se trata de una anomalia dental de origen embriolégico que se
localiza en la cara palatina de incisivos laterales superiores. El
surco se presenta en la fosa central y atraviesa el cingulo para
dirigirse al 4pice, su longitud es variable. (Figura 36)

Se presenta en incisivos laterales superiores con una tasa de 2.8%
a 18%.

La presencia de un surco lingual puede ser consecuencia de la
invaginacion del érgano del esmalte y la vaina epitelial de Hertwig
parecido a lo que ocurre con el dens invaginatus, pero con una
invaginacion de menor extension.

Clinicamente resulta significativa la presencia de un surco palatino
por la frecuencia con la que favorece la aparicion de procesos
inflamatorios en tejidos periodontales y afectacién al tejido pulpar.

Gu(50) propone una clasificacion que consiste en tres tipos de
surcos linguales:

Tipo I: Antes del tercio cervical de la raiz, se trata del surco con
menor extension, por lo tanto tendrd mejor prondstico.

Tipo Il: Sobrepasa el tercio cervical de la raiz aunque es poco
profundo.

Tipo lll: También sobrepasa al tercio cervical radicular pero resulta
mucho mas profundo, suele ser el de peor prondstico.

Esta anomalia puede encontrarse acompafada de una cuspide
espolonada, formandose un surco entre el diente y la clspide
espolonada, estas dos anomalias pueden complicar el tratamiento
endoddncico y causar problemas periodontales.

Aunque el surco lingual suele ser asintomatico en primera
instancia, promueve la acumulacion de placa, los microrganismos
pasan a través de él hacia el ligamento periodontal, causando
necrosis pulpar, periodontitis localizada y destruccion 6sea.(51)(52)



Figura 36.- Surco lingual en diente extraido, tomado de
https://rephip.unr.edu.ar/bitstream/handle/2133/1427/02%20-
%20Surco%20lingual%?20radicular.pdf?sequence=

Se puede producir patologia pulpar por establecimiento de un
cuadro de pulpitis o necrosis debido a la comunicacién directa
entre el conducto radicular y el surco de desarrollo.

Una opcion terapéutica consiste en realizar un fresado del surco
con fresa redonda para posteriormente sellarlo, aunque el éxito de
este dependera totalmente de la profundidad del surco.

El tratamiento para los dientes que ya presentan necrosis pulpar
consiste en realizar tratamiento de conductos, en ocasiones sera
necesaria cirugia periapical e interconsulta con periodoncia.

A pesar de los tratamientos, existe un nimero considerable de
casos en los que el tratamiento fracasa y el prondstico resulta
desfavorable.

Los pacientes con surco lingual suelen presentar sondeo
periodontal profundo, radiograficamente puede existir lesion
periapical, en estos casos se determinara junto con el
periodoncista el plan de tratamiento que incluira la realizacion del
tratamiento de conductos junto con algun procedimiento quirdrgico
como desbridamiento por colgajo y odontoplastia.(53)

Se pueden realizar cirugias exploratorias para verificar la extension
del surco, a pesar de todo el prondéstico suele ser bastante
reservado y dependera de la profundidad y extension del surco.

En la mayoria de los casos el tratamiento de eleccion es realizar la
exodoncia del diente. (54)
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Suele ser una anomalia con muy mal prondstico que a menudo
causa fracaso en el tratamiento de conductos, es por eso que sera
de gran importancia realizar un diagnostico preciso y hacer un
exhaustivo control de la infeccién.(55)

8.6 DISLACERACION

Se define como una angulacion o desviacion que involucra la raiz
de un diente, es la deformidad de un diente debido a una alteracion
entre las porciones mineralizadas y las no mineralizadas del
germen dental en desarrollo. (Figura 37)

La etiologia puede estar relacionada con un traumatismo sufrido
por el diente primario durante el desarrollo del permanente,
causando un cambio de posicién de la porcion calcificada y en la
porcién restante se forma un angulo. En otros casos la causa de
esta curva es idiopatica.(46)(56)

Figura 37.- Dislaceracion en incisivo central superior, tomado de
Sapp.

Lin y cols. (57) sefialan que es probable que la dislaceracion
bilateral se atribuya a factores hereditarios.

Su diagndstico es radiografico y se observa en forma de “S” o de
bayoneta. Si la curvatura es muy pronunciada el diente no
erupcionard y la ausencia del diente sera el Unico dato clinico.

La mejor forma de realizar el diagnostico es mediante radiografias
o tomografia y sera necesario tomar distintas angulaciones para
corroborar el diagnéstico.

Por lo general los dientes con dislaceracion no suelen requerir de
un tratamiento endodoncico, en tanto no tengan compromiso
pulpar.(56)
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Chohayeb(58) en 1983 realizé un estudio donde analizo 442
incisivos laterales superiores permanentes extraidos y con
tratamiento endodoncico previo, su estudio revel6 un 52% de
dientes con dislaceracion y concluy6 que la dislaceracion suele ser
un factor contribuyente al fracaso en laterales superiores.

Cuando es necesario realizar el tratamiento de conductos se
recomienda tener una serie de consideraciones, ya que suele ser
complicado el abordaje endoddncico y podria derivar en
perforaciones, obturacién e instrumentacion deficiente o incluso la
extraccion del diente. El abordaje sera el siguiente(57):

Tener conocimiento de la anatomia radicular del diente.
Obtener radiografias nitidas o empleo de recursos como la
tomografia.

Realizar acceso en linea recta y si obstaculos.

Utilizar instrumentos en buen estado.

Realizar minuciosa irrigacion con NaOCI.

Precurvar los instrumentos de acero inoxidable.

Tener precaucion de no hacer perforaciones.

Autores como Lin y cols. (57) destacan la dificultad que
puede existir al explorar este tipo de conductos y en las
complicaciones para alcanzar la longitud de trabajo a causa
de las irregularidades del conducto, por lo tanto se
recomienda utilizar instrumentos de niquel titanio, ya que
estos permitiran abordar, limpiar y conformar los conductos
curvos con menor riesgo de transporte del foramen apical,
transportes apicales, escalones y perforaciones por ser una
aleacion con mayor flexibilidad que las limas de acero
inoxidable.

e Para la obturacion se recomienda técnicas con gutapercha
plastificada o técnicas de condensacion vertical para
garantizar el sellado tridimensional de la gutapercha con
respecto a la anatomia del conducto radicular.



8.7 FUSION

Es una anomalia dental del desarrollo en la que el diente exhibe
una corona inusualmente ancha, una corona normal con raiz
adicional, u otras alteraciones que son resultantes de la unién de
dos gérmenes dentales unidos por dentina.

Puede ocurrir tanto en denticion temporal como en
permanente.(46)(Figura 38)

La fusion dental se clasifica en dos grupos, dependiendo del
momento en el que se unan los gérmenes:

a) Fusion completa: Ocurre antes de la calcificacion e incluye
esmalte, dentina, cemento y pulpa asi como la corona y raiz del
diente.

b) Incompleta: La fusion ocurre en una etapa posterior a la
calcificacion e involucra solo a la raiz del diente.

En ambos casos la unidn siempre sera a través de la dentina y los
conductos pueden ser independientes o fusionados.(59)

‘l}‘ : " ' % AR

Figura 38.- Paciente con fusién de incisivos, tomado de Sapp.

El diagndstico suele ser clinico y se observa como una corona
demasiado amplia con un pequefo surco entre la superficie mesial
de un diente y la distal del otro. Un aspecto clinico caracteristico es
la ausencia congénita del diente contiguo en la arcada.
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El tratamiento en dientes fusionados consiste en prevenir la
aparicion de caries, se puede intentar separar ambos dientes
mediante desgastes selectivos que posteriormente deberan
restaurarse con resinas compuestas. La separacion debera
realizarse cuando la formacion radicular se encuentre completa.

En caso de presentar patologias como pulpitis irreversible, necrosis
pulpar o traumatismos que comprometan la vitalidad pulpar, se
opta por realizar el tratamiento de conductos. El éxito depende de
la conformacion y limpieza de todos los conductos por tanto es
imperativo tener identificados todos los conductos
radiograficamente y clinicamente. Al momento de restaurar el
diente se puede dar la apariencia de dos coronas
separadas.(59)(Figura 39)

Figura 39.- Tratamiento de conductos en central fusionado, tomado de
Spatafor.

8.8 GEMINACION

Se define como una anomalia dental del desarroll6, donde a partir
de un solo germen dental se intentan formar dos dientes.
Principalmente afecta a los dientes anteriores y clinicamente es
muy parecida a la fusion, sin embargo resultan de dos procesos
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diferentes y la geminacién se caracteriza por la division de un solo
germen dental lo que da como resultado dos coronas separadas o
parcialmente separadas y una sola raiz.(Figura 40) La geminacion
puede afectar tanto a la denticion temporal como a la
permanente.(46)(60)

Figura 40.- Esquema de un diente geminado, tomado de Sapp.

El diagnéstico se puede establecer mediante las siguientes
caracteristicas:

a) Apariencia de dos coronas unidas.
b) El diente presenta una sola raiz.
c) No hay dientes ausentes en el arco dental.

La geminacion es asintomatica, en caso de requerir tratamiento de
conductos por necrosis o0 compromiso pulpar, se deberan tomar las
radiografias pertinentes para tener en cuenta las estructuras
anatomicas y la orientacion que estas presentan en la camara
pulpar.(60)
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8.9 CONCRESCENCIA

Se trata de un tipo de fusion en la que se unen dos dientes o mas por
medio del cemento, después de la formacion de las coronas. Estos
dientes muestran dos camaras pulpares y conductos radiculares
separados. La concrescencia puede ocurrir antes o después de la
erupcion dental.(46)(Figura 41)

Figura 41.- Concrescencia en molares superiores, tomado de Sapp.

La etiologia no es clara pero se puede atribuir a la falta de espacio durante el
desarrollo, traumatismos locales, excesiva fuerza oclusal o infecciones
locales.

Clinicamente se observa una ligera inclinacion de las coronas hacia el punto
de union y en esa area se tienden a formar caries. Alguno de los dientes
también podria no erupcionar o hacerlo de forma incompleta.
Radiograficamente se observan ambos dientes unidos por la raiz.(61)



El tratamiento de conductos suele ser un desafio debido a la anatomia
radicular atipico. Se deben realizar correctamente las pruebas ya que un solo
diente suele ser el afectado y se debera realizar el tratamiento Gnicamente
en el diente afectado.(61)(Figura 42) 39)

Figura 42- Tratamiento de conductos en molares con concrescencia, tomado
de Foran

9. PROYECCION CERVICAL DEL ESMALTE

Es una anomalia anatémica en la que el esmalte de la region
cervical del diente se proyecta hacia la furca en extensiones
variables. Frecuente en molares mandibulares. (Figura 43)

Este esmalte ectdpico se forma por ameloblastos diferenciados en
la capa interna de la vaina epitelial de Hertwig que induce la
diferenciacion de odontoblastos radiculares.

Masters y Hoskins(62) en 1964 clasificaron la proyeccién cervical
del esmalte en grados de 0 al 3:

Grado 0: Sin proyeccion cervical del esmalte.
Grado |: Extension discreta de esmalte hacia la furca.
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Grado IlI: Proyeccion del esmalte hacia la furca pero sin invasion
de la misma.
Grado lll: El esmalte invade el area de la furca.

Cuando se extiende la proyeccion de esmalte hacia la raiz impide
la insercion de fibras conjuntivas, se rompe la unién epitelial y
forma una bolsa periodontal profunda. Como consecuencia
proliferan bacterias que el paciente no es capaz de eliminar y por lo
tanto se produce una periodontitis que podria causar una lesion
endo-periodontal.

La furca suele ser la mas afectada a través del conducto cavo-
interradicular que conectada a la pulpa con el periodonto y deja
pasar bacterias que inducen cambios inflamatorios a la pulpa,
causando necrosis.

Endodoncicamente es importante realizar pruebas de vitalidad para
confirmar la necesidad de un tratamiento de conductos, el trabajo
en conjunto con periodoncia es de vital importancia para
determinar el momento en el que debe realizarse el tratamiento de
conductos.

Diagnosticar la proyeccion cervical del esmalte es importante para
preservar el diente en boca ya que en muchas ocasiones se
termina extrayendo, cuando no se da el manejo adecuado puede
fracasar tanto el tratamiento de conductos como el periodontal.
(62)

Figura 43.- Proyeccion cervical del esmalte, tomado de
https://www.actaodontologica.com/ediciones/2010/3/art-23/
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CONCLUSION

Se han expuesto diferentes variantes anatomicas que podrian complicar o
tener interferencia con el tratamiento de conductos, lo que permite concluir
que conocer a detalle dichas variantes resultara una herramienta util para la
prevencion de fracasos y complicaciones endodéncicas.

Es comun encontrarnos con variantes anatémicas en la practica profesional
por tanto se debera realizar un diagndstico certero teniendo en cuenta
aspectos estéticos, fonéticos y de funcién para poder aumentar las
probabilidades de éxito. Cuando el diagndstico lo indique debera realizarse la
extraccion del diente si resulta mas viable.

Otros elementos de los cuales serd util valerse son los planes de tratamiento
interdisciplinarios los cuales pueden incluir especialidades como Periodoncia,
Ortodoncia y Rehabilitacion.

Las nuevas tecnologias como la amplificacién del campo visual o el uso de
tomografia facilitan el tratamiento de conductos en dientes que presenten
variantes anatémicas.

Una vez realizado el tratamiento el operador se podra valer de controles
radiogréaficos para evaluar si el tratamiento ha tenido éxito o se debe
considerar un fracaso.

Aunque el fallo en el tratamiento de conductos es multifactorial, las variantes
anatomicas aumentan el riesgo de llevar el tratamiento al fracaso debido a
instrumentacién incompleta del sistema de conductos, omision de conductos,
mala obturacion de los mismos, posibilidad de separacion de instrumentos o
creacion de falsas vias, segun los estudios de Ingle estas complicaciones
son las principales causas de fracaso endodéncico.

Con este trabajo se pretende resaltar que la falta de conocimiento sobre
variantes anatomicas por parte del operador asi como la poca conciencia
para derivar estos casos a un Endodoncista, influyen en el fracaso del
tratamiento de conductos.
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