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INTRODUCCION

El primer molar maxilar ha fascinado a los investigadores por su
complejidad; pero es un diente que no sabe ser tratado endodoncicamente
por una variedad de razones en la que predomina la ignorancia anatémica
que es desencadenante al fracaso.

El conocer la anatomia pulpar y el sistema de conductos radicular es una
condicion del tratamiento endodoncico, el diagnéstico anatdmico puede
variar por diversos factores fisiolégicos y patoldgicos ademas de los propios
constitucionales e individuales.

La pulpa dental crea y conforma su propio nicho dentario, se dice que este
tejido interno del diente que esta en el centro del mismo, ya que en
condiciones normales tiende a formar dentina de manera uniforme dentro del
conducto en mesio-vestibular, palatino o mesio-distal, adquiriendo la forma
de miniatura del diente.

Los conductos estan en comunicacidn con la pulpa y el ligamento
periodontal. A través de la dentina los conductos laterales se forman cuando
los vasos sanguineos pasan entre la papila y el foliculo dental de
recubrimiento quedando atrapados en ia vaina epitelial de Hertwing. De esta
forma es como posteriormente al realizar un tratamiento radicular estos

conductos accesorios quedan al descubierto.



El apice esta formado y calcificado por o menos tres afos después de la
erupcion del diente respectivo y a veces tarda de cuatro a cinco anos, la luz
del conducto radicular se va estrechando y gradualmente a medida que
pasan los afios de manera ostensible al principio y lentamente después.

Estos conceptos son importantes durante el tratamiento endédoncico ya
que la morfologia pulpar puede presentar en sus conductos variacidon en
forma, direccion y disposicion.

Los casos mas reportados en la literatura de un cuarto conducto en el
primer molar maxilar han sido en la raiz mesio-vestibular a reserva de que
han presentado otros conductos en cualquiera de las raices de este molar.

La raiz mesio-vestibular presenta la mayor variacion en la morfologia de
sus conductos quedando clasificada de acuerdo a investigaciones realizadas
por Alvarez y Weine.

La cavidad radicular escapa de nuestra visualizacion directa, por lo que
podemos imaginarla durante la sensibilidad tactil que realizamos dentro del
conducto radicular .

Para establecer el diagnodstico de un cuarto conducto en los primeros
molares maxilares se cuenta con la observacion clinica, radiografica, forma
del acceso y alta tecnologia como lo es el microscopio quirtrgico.

Realizar un tratamiento sin la radiografia de diagnostico es lo mismo que
trabajar en la oscuridad y formar parte de los fracasos endodéncicos.




El indice de fracasos es aito debido a la ignorancia en la morfologia
radicular, y problemas preoperatorios en la busqueda y tratamiento del cuarto
conducto, asi como de los problemas posoperatorios que se presentan como
consecuencia de no haber sido encontrado.




ANTECEDENTES.

En 1514 Vesalio evidenciaba por primera vez la cavidad pulpar de un
diente extraido. La necesidad de conocer los aspectos anatdmicos de la
cavidad pulpar era ya una preocupacion en el siglo XIX, cuando los primeros
estudios fueron realizados por medio de técnicas y condiciones precarias. )

Los casos mas reportados en la literatura de un cuarto conducto han sido
en la raiz mesiobucal a reserva de que se han presentado otros conductos
en cualquiera de las raices del primer molar maxilar.

En 1925 la presencia de dos conductos en la raiz mesio-vestibular de los
primeros molares maxilares se informd; desde ese tiempo por los
investigadores que se han preocupado por la identificacion y tratamiento del
conducto adicional. Durante las décadas subsecuentes la morfologia de la
raiz mesio- vestibular de los primeros molares maxilares se ha documentado
como un conductoc complejo con aletas, istmos, anastomosis transversas,
configuracion de conductos, curvatura acentuada en la regidn apical, e

incluso la presencia de un tercer conducto.*?

Los estudios realizados por Pineda y Kuttler en 1972 fueron los mas
significativos en cuanto a la anatomia radicular del primer molar maxilar
sobre todo para la raiz mesio-vestibular que describen que contiene un

segundo conducto !9

Clinicamente la raiz mesio-vestibular contiene un segundo conducto que
puede identificarse y tratarse mas del 70% de los casos.!'?




Evidencias Histoldégicas demuestran que los dos conductos de la raiz
mesio-vestibular se acercan a un notable 100% de identificacion y
tratamiento.t*?

Estos conductos frecuentemente se comunican a lo largo de la raiz
terminando en uno o dos foramenes de salida (Tipo Il, Tipolil). ©-1420)

La terapia endodéncica es basada en los principios de debridamiento,
esterilizacion y obturacién del conducto de la raiz. Se comprenden los
principios de debridamiento y esterilizacion en la fase de terapia de
instrumentacion, mientras el principio de obturacion completa se relaciona
directamente a la preparacion desarrollada durante el proceso de la
instrumentacion.?

Ingle ha senalado que la mayor causa para el fracaso en |a terapia de
conductos es la incapacidad para reconocer su presencia y el de una
incorrecta obturacién de todo el sistema de conductos de la raiz.®

Poco se ha informado sobre la identificacion de factores que hacen una
tarea dificil al tratamiento de los conductos de la raiz mesio-vestibular.('?

Por esta razon el fracaso para localizar y tratar el segundo conducto de la
raiz mesio-vestibular lleva al fracaso clinico, esto es especialmente verdad

en esos casos con dos foramenes apicales separados.!2'4

La comprension clara de los conductos de la denticion humana es un
requisito previo para los procedimientos endoddéncicos convencionales, por
consiguiente el odontélogo debe asumir que todo primer molar maxilar tiene
cuatro conductos hasta demostrar lo contrario.¥




CAPITULO 1

MORFOLOGIA DEL PRIMER MOLAR MAXILAR.

1.1 Embriologia pulpar.

La pulpa que ocupa la cavidad central del diente deriva del tejido que
formé la papila dentaria durante el desarrollo embrionario. Mantiene muchas
de las caracteristicas del mesénquima estando formada por células ’
estrelladas que contactan por sus finas prolongaciones formando un reticulo !
célular trideimensional. Las células se comunican mediante uniones tipo
plexo a nivel de sus prolongaciones y también establecen contactos con la
capa de odontoblastos que recubren la cavidad pulpar. Existen otras células
presentes en la pulpa en numero limitado, que son los: linfocitos,
macréfagos, células plasmaticas y eosindfilos. El intersticio entre las células
pulpares esta ocupado por una sustancia de fondo gelatinoso. Dentro de ella
aparece un gran numero de finas fibrillas de colageno orientada al azar.
Junto a la capa de odontoblastos que recubre la cavidad pulpar existe una
zona relativamente libre de células (zona de Weil). 18

El desarrollo dental comienza alrededor de la sexta semana de vida
intrauterina. La capa basal de revestimiento epitelial de la cavidad bucal
forma una estructura en forma de C, la lamina dental a lo largo de los
maxilares superiores e inferiores. Este desarrollo se da a través de tres
etapas: Botén o Yema, Casquete, Campana. (Fig. 1). ¥




1.1.1 Etapa de botén o yema. (8 semanas)

Después de la sexta semana ocurre engrosamiento de la capa epitelial, por
rapida proliferacion de algunas células de la capa basal. Esto se conoce
como lamina dental y es el primordio o precursor del 6rgano del esmalte. '

Poco después en cada maxilar se presentan diez pequefios
engrosamientos redondeados dentro de la lamina dental. Estos son los
futuros gérmenes dentales. Que se conocen como etapa de boton o yema
del desarrollo."'®

1.1.2 Etapa de casquete. (10 semanas)

Después de la etapa de botdn, la division celular ritmica (circadiana) origina
proliferacion desigual de parte del epitelio, lo que constituye la etapa de
casquete. La superficie profunda del botén comienza a invaginar y varias
capas se hacen evidentes. Estas son el epitelio dental interno, que es una
capa de células epiteliales altas a nivel de la concavidad, y el epitelio dental
externo que es una capa sencilla de células epiteliales cortas sobre la
superficie exterior. En el centro se separan las células por aumento de
liquido intercelular mucoide rico en glucégeno. Estas células se conocen
como reticulo estrellado u érgano dental. La proliferacion epitelial se fija a la
lamina dental por un tramo de epitelio que sigue creciendo y proliferando
hacia el tejido conjuntivo.!'®

Alrededor de la octava semana de vida intrauterina, se observa el primer
esbozo de la papila dental. Esto corresponde a condensacién de! tejido
conjuntivo bajo el epitelio dental interno que mas adelante se convierte en la
pulpa dental. El limite entre el epitelio dental intemo y los odontoblastos
forma el contorno de la futura unién amelodentinaria.



La unidn del epitelio dental interno como el externo en el margen basal del
organo del esmalte representa la futura unién entre el cemento y el
esmalte.”

En un principio las células de la papila dental son grandes y redondeadas,
o poliédricas, con citoplasma palido y nicleo grande. Al madurar la pulpa las
células adquieren forma ahusada.("

Existe sustancia fundamental (mucopolisacaridos acidos) ademas se
acumulan depoésitos de glucogeno de gran tamano en el citoplasma de las
células mesenquimatosas no diferenciadas en fibrolastos u odontoblastos o
que indica deplecion de glucdgeno durante la diferenciaciéon el glucogeno
puede aportar energia para la sintesis subsecuente de protei.nas por los
fibroblastos de la pulpa dental. Al mismo tiempo se condensa el mesenquima
que rodea el exterior del diente en desarrollo y torna mas fifroso; este tejido
se llama saco dental. Las células del saco dental formaran los tejidos del
periodonto, que son el ligamento, cemento y hueso alveolar.("

El epitelio unido prolifera y origina la vaina epitelial de Hertwig, que
participa en el desarrollo radicular. En 1a etapa de botén la vaina se torna
progresivamente mas delgada y larga para crear una extensién como
seudopodo dentro del tejido conjuntivo. Las células del epitelio dental interno
estan separadas del tejido pulpar en desarrolio por una membrana basal
intacta. 0%




1.1.3 Etapa de campana. (3 meses)

Se profundiza la invaginacién y ocurre una serie de interacciones entre las
células epiteliales y mesenquimatosas que originan diferenciacion de las
células del epitelio dental intemmo en células columnares altas, llamadas
ameloblastos."

Los ameloblastos contribuyen a formar esmalte. Las células de la papila
dental que estan bajo los ameloblastos se diferencian en odontoblastos que
van a elaborar dentina. Al irse agrandando el 6érgano del esmalte adquiere
una forma de campana de tal manera que su superficie inferior gradualmente
va adquiriendo el contornmo de la corona del diente.¢'®

FIG. 1. Representacién dlagramého- de las etapas del desarrollo dental
de A, Brote, B,Casquete, C, C.

1.1.4 Pulpa dental.

En el feto alrededor de 20 semanas de gestacién la pulpa dental esta
formada por células mesenquimales en una red laxa de fibras reticulares que
contienen capilares. Las células mesénquimales periféricas adyacentes a los
ameloblastos en diferenciacion se transforman en odontoblastos altos
columnares con sus bases hacia el interior de la pulpa y sus procesos
apicales embebidos en una capa de predentina. Se libera procolageno
solamente a nivel del paice de la célula, frente a los fibroblastos que lo
liberan en toda la superficie celular.t"



La dentina aparece por primera vez como una capa fina entre los
odontoblastos y los ameloblastos, a la que algunas veces se denomina
membrana perforada. Se va haciendo progresivamente mas gruesa al irse
depositando de forma continua dentina en su superficie interna la dentina
primero depositada se denomina dentina en manto que se sigue de dentina
circumpulpar. "

Seguidamente al depdsito de nueva dentina se produce la calcificacién,
pero siempre existe una capa fina no calcificada adyacente a los
odontoblastos. Al irse retirando los odontoblastos a causa del depésito de
mas dentina su proceso apical elongado persiste en los tubulos dentro de la
dentina./'®

La predentina alrededor de los apices de los odontoblastos es una zona
fibrilar blanda rica en colageno. Esta atravesada por fibras desde la parte
mas profunda de la papila, las fibras de Korff, se dispersan en forma de
abanico en la matriz de dentina.t”

La aparicion por primera vez de dentina calcificada alrededor de la papila,
los ameloblastos comienzan a depositar una capa tras otra de esmalte sobre
su superficie extema, a los lados del diente en desarrollo la altura de la capa
de ameloblastos desciende hacia la base del 6rgano del esmalte sin que se
deposite nada de esmalte por debajo de este nivel. Los ameloblastos
columnares tienen un nucleo elongado en el citoplasma basal con

mitocondrias acumuladas en esta regién.*®
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Existe un aparato de Golgi mas o menos cilindrico en el citoplasma
supemuclear rodeado por numerosas, cisternas de reticulo endoplasmico
rugoso; distal al llamativo fieltro terminal en el citoplasma apical existente un
proceso apical ancho, proceso de Tome y que se continua en la matriz
calcificada de esmalte.('®

1.2 VAINA DE HERTWING.

La formacién, estructura y destino de la vaina de Hertwing se remonta a la
fase de campana del desarrollo dental; efectuando el maximo desarrolio
antes de la erupcion dental @

La continuacion del crecimiento hacia abajo del epitelio dentinal intemo y
externo a partir del borde inferior del 6rgano del esmalte da lugar a un
repliegue de dos capas denominado la vaina de Hertwing alrededor de la
cavidad pulpar que se esta elongando comenzando a sufrir rapidas
divisiones mitéticas creciendo en profundidad en el tejido conjuntivo
subyacente, es el comienzo de la formacién de la raiz. A medida que
continua el crecimiento inferior la punta de la vaina radicular epitelial gira
horizontalmente hacia el interior esta porcién doblada hacia adentro se
conoce como el diafragma epitelial de la vaina radicular que junto con la
vaina epitelial dara forma y nimero a las raices.®

Las células de esta vaina inducen a las células pulpares vecinas a que se
diferencien en odontoblastos. Estos se alinean por si mismos con la capa de
odontoblastos diferenciados en la regién cervical del diente y comienzan a
segregar una capa de predentina que continlla con la ya presente en la
corona.®@
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Posteriormente se produce la secrecion de dentina por parte de los
odontoblastos iniciandose la formacion de la raiz del diente. Los extremos de
las prolongaciones odontoblasticas crecen hacia fuera durante las etapas
tempranas y tardias del desarrollo radicular. Tarde o temprano las

prolongaciones se fijan en la matriz nueva.®

Al continuar el crecimiento hacia abajo la vaina de Hertwing y su induccion
de mas odontoblastos se produce la progresiva elongacion de la raiz hasta
que alcance su longitud definitiva. La vaina de Hertwing entonces

desaparece.®

Owens menciona que dichas prolongaciones se unen con islotes de
cemento asi al parecer desemperfian una funcidon activa en la fusion de la

dentina y el cemento.!'®

La vaina radicular de Hertwing persiste a través de la formacion radiular.
Cuando empieza la cementogenia se altera la continuidad de la vaina
radicular por proliferacion de fibroblastos. Muchas células epiteliales no se
alejan de la superficie radicular y al parecer intervienen un poco en la
produccién de colagena que une las matrices de cemento y dentina.™®

Para representarse esta destruccion de la vaina radicular epitelial
imaginese que la vaina es inicialmente una pared sdélida de células que
rodean la raiz dentaria en desarrollo. Mas tarde resulta acribillada de orificios
desapareciendo cualquier barrera de separacion entre los odontoblastos y la
dentina en el interior y las células del saco dentario en el exterior."
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Ciertas células del saco dentario comienzan a transformarse en
cementoblastos atravesando los orificios y comienzan a formar cemento.
Este cemento queda asentado al lado de la dentina formada previamente y
establece la union dentinocementaria. En ocasiones algunas células de la
vaina epitelial no se apartan y pueden transformarse en ameloblastos,
formando pequefias gotitas de esmalte en la superficie de la dentina y
suelen encontrarse en las bifuracaciones o trifurcaciones de las raices.®@

Tras haberse disuelto y alejado de la dentina, las células restantes de la
vaina radicular epitelial se localizan en el espacio periodontal junto al diente
remanentes epiteliales de Malassez. ('®

1.3 FORMACION DE LA RAIZ Y CONDUCTOS ACCESORIOS.

Desde el informe por Hertwing sobre la vaina epitelial de Ia raiz se ha
mencionado poco en la literatura al igual sobre los conductos accesorios y
laterales.®

El diafragma epitelial en dientes multirradiculares no es un diafragma
completo por lo que no alcanza la superficie mesiobucal de la corona en vias
de desarrollo. Por lo que se forma un corddn epitelial que une a la vaina de
Hertwing en la formacion de las raices.®

Los dientes multirradiculares muestran que las células de la papila dental y
no las del saco dental estan involucradas en la separacion de las islas
epiteliales. Esto indica por hecho que la membrana inferior frente al tejido
conjuntivo de la bolsa dental siempre esta intacto aunque la membrana
inferior frente a las células mesenquimales de la papila dental se rompe, por
lo que lieva a la formacién de la furcacion.®
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Establecida la region de furcacién en la primera fase se posiciona un
corddén de celulas epiteliales en la base de la corona en vias de desarrollo,
esto es debido al diafragma incompleto. La migracion de células epiteliales
se limita a las superficies distal y lingua! (FIG.2).©®

Las células del mesenquima de ia papila dental proliferan y emigran dentro
de la lamina epitelial para romper su continuidad produciendo islas de células
epiteliales. Estas islas estaban separadas para que un solo corddn epitelial
permaneciera ala region central de la corona en vias de desarrollo. Las
células del saco dental no tienen nada que ver en este proceso (FIG 2). El
cordén proliferado dentro de una estructura de multiples capas da paso a la
formacion de la raiz. ©

La forma como el diafragma epitelial crezca hacia el interior determinara si
el diente poseera dos o tres raices (FIG. 2).©

La vaina epitelial sufre un rompimiento antes de la formacion de tejido duro
puede causar la falta de diferenciacién de los odontoblastos dando como

resultado el que no se forme dentina y si un conducto lateral.¢*®

El Diafragma epitelial puede ser atravesado por nervios y vasos del saco
dentario a la papila dental resultando un conducto lateral (FIG.3).4'®

14




FIG.3-A, Un rompimiento en la vaina epitelial
radicular antes de la formacion de tejido
duro puede causar la falta de diferenciacion
de ios odontoblastos como resultado el que
no se forme dentina y si un conducto accesorio
entre el ligamento periodontal y la pulpa.

B, El diafragma epitelial puede seratravesado

mr nervios y vasos del saco.
Ron Endodoncia principios y prachca clirvca pdg 10
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1 .4 CIERRE APICAL.

Mediante codificacion genética, la proliferacion epitelial cesa y el
incremento en la longitud de la raiz se detiene. También conforme la
erupcion y formacion dental continua, la parte terminal apical de la raiz (asi
como todo el espacio pulpar) se estrecha debido a la aposicién de dentina. Ei
agujero apical se modifica mas aun debido al desarrollo de cemento.

Saunders y Cutright; mencionan que el suministro sanguineo del diente en
desarrollo se produce por un plexo reticulado oval o circular, en el hueso
alveolar. Este plexo crece gradualmente y adquiere la forma del diente en
desarrollo. Un grupo de vasos sanguineos se origina del plexo crece hacia la
papila dental como quedan como futuros vasos y ramificaciones sanguineos
pulpares. La arteria pulpar termina en la uniéon pulpodentinaria, en un plexo

de vasos sanguineos pequefios.*®

El plexo circundante se transforma en el plexo vascular del ligamento
periodontal con el desarrollo dental. En los dientes primarios los vasos
sanguineos del plexo periodontal se unen con el de los permanentes en
desarrollo.'®

Al inicio del desarrollo y durante la formacion de la corona unos cuantos
axones penetran la papila dental. No se desarrollan plexos nerviosos
periféricos.'®

Durante la fase eruptiva existe desarrollo rapido de inervaciéon sensoria

para formar el plexo de Raschkow y terminales en la capa odontoblastica.{'®




Gradualmente y conforme maduran los dientes termina la formacion
radicular y se angostan los foramenes radiculares, aumenta el namero y
densidad de los axones y la dentina adquiere inervacion. ('
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1.5 ANATOMIA DEL PRIMER MOLAR MAXILAR.

El primer molar maxilar es el segundo diente en erupcionar en la etapa de
cambio de la denticidon permanente, su edad promedio de erupcion, es de los
6 a 7 afos, con una edad promedio de calcificacion de los 9 a los 10 afios de
edad.

Este diente es el de mayor volumen y el mas complicado en cuanto a la
anatomia de sus raices y conductos radiculares es posible que sea el mas
tratado y el menos comprendido de los dientes posteriores. Es la pieza
posterior con mas alta tasa de fracasos endodoncicos y es, sin dudas, uno

de los dientes mas importantes.

La corona del primer molar maxilar es amplia en sentido mesio-distal y
buco-palatina y soélo ligeramente mas ancha bucolingualmente que
mesiodistalmente. Con el contorno periférico de la cara oclusal que suele
tener forma romboidal. ¢

Presenta cuatro cuspides y un tubérculo 6 quinta cispide llamada
“Tubérculo de Carabelli”.

1.5.1 Cara facial (Vestibular).

La cuspide mesio-vestibular es mas amplia que la disto-vestibular esta
suele ser afilada y alta, forma un angulo obtuso mayor de 90° en el que su
vértice mesial se reune con la distal en la punta de la cuspide.!"

La cuspide disto-vestibular suele formar un angulo obtuso donde la

vertiente mesial se reane con la distal."?
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El surco bucal de desarrollo divide las dos ctspides bucales. Este surco se
dirige en una linea paralela al eje mayor del diente, finalizando a mitad del
camino desde su punto de vista de origen hasta la linea cervical de la

corona.

La cara distal de la corona es convexa y su area de contacto se encuentra
en el centro del tercio medio de la misma."

1.5.2 Cara Palatina.
La cdspide mesio-palatina es mucho mas alta y ancha mesio-distalmente y
vestibulo-palatinamente que cualquiera de las cispides vestibulares."

La cuspide disto-palatina es la menor de las cinco cuspides ocupando el
40% de la superficie palatina y el 60% mesio-palatinamente.("

La caspide de Carabelli en realidad no es una cuspide es un tubérculo, un
surco de desarrollo de la quinta ctspide denominado surco mesio-palatino."

El surco palatino de desarrollo se extiende desde el centro de la superficie
palatina en sentido oclusal entre las dos cuspides palatinas donde
bucalmente se curva hacia el lado distal y se transforma en el surco oblicuo
distal."

Las tres raices separadas del primer molar superior forman un tripode con
la raiz palatina que es la mas larga y las raices disto-vestibular y mesio-
vestibular, casi de igual longitud (FIG 4).t"
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FIG. 4- Una vista mesial oblicua que revela la anchura de la raiz
mesiovestibular. A‘preciacién de la anatomia del interior de los
conductos. oday 1005 pdg 40

La raiz palatina a menudo esta curvada hacia vestibular en su tercio apical.
De los tres conductos es el que presenta mas facil acceso y el de mayor
didmetro. Su orificio (de entrada) esta bien hacia la superficie palatina y tiene
una marcada angulacion que lo aleja de la linea media. En un corte
transversal es plano y acintado, por lo que se requiere suma atencion
durante el desbridamiento y la instrumentacion; por suerte es raro que tenga
mas de un foramen apical. *®

Pagano describe a la raiz palatina como comprimida en sentido vestibuto-
palatino, la cara vestibular esta inclinada hacia mesial y palatino, con una
ligera depresidn que se observa en la cara palatina con un conducto tnico y

amplio.™
En un corte transverso es plana y acintada lo que exige una limpieza
minuciosa durante el tratamiento de conductos a menudo su tercio apical

presenta una curvatura dirigida hacia vestibular.™
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El orificio de la raiz palatina es mas pronunciado que los orificios
vestibulares de localiza por debajo de la clispide mesiopalatina. El orificio del
conducto mesiovestibular se localiza debajo de la cuspide mesiovestibular
pero el orificio del conducto distovestibular guarda relacidn con su cuspide. El
orificio distovestibular suele localizarse por su relacion con el orificio
mesiovestibular, situandose el primero aproximadamente a 2-3 mm del distal
hacia palatino en relacién con el orificio mesiovestibular.

La distancia entre ambos orificios vestibulares aumenta cuando se produce
esclerosis de dentina. Como las raices vestibulares se separan a medida que
se alejan de la corona el conducto tiene una forma en “V” aproximandose en
la vecindad del suelo de la camara. A medida que la dentina reparadora
rellena la camara y reduce e! diametro el conducto los orificios se alejan de
sus raices respectivas y entre si. Esta consideracién se debe tener en cuenta
para localizar los conductos en los pacientes con intensa esclerosis de la
dentina.®

La raiz mesio-vestibular del primer molar ha generado mas investigaciéon
anatémica y clinica, y mas frustraciones que cualquier otra raiz dental. 1@

Como sucede con |la mayoria de las raices de los molares, las raices
vestibulares del primer molar maxilar son curvas, aunque la raiz mesio-
vestibular suele ser la mas curva de todas. Cuando se realiza una proyeccioén
vestibular, el conducto mesiobucal sigue una curva inicial en direccidén mesial
(cuando abandona el suelo de la camara) y posteriormente en direccion
distal, a veces de forma muy brusca. Esta es una de las principales razones
por las que este conducto es tan dificil de tratar. @
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Es de gran valor quirtirgico no olvidar que los conductos radiculares tienen
un tamario menor a escala con respecto a la superficie radicular extemna, por
lo que es importante tomar en cuenta el istmo.®

Un istmo es una comunicacién estrecha en forma de cinta entre dos
conductos de la raiz que esta contenido en la pulpa o derivo del tejido
pulpar.®

Se recomienda que el conducto y la raiz se dividan en tres tercios de grosor
y espesor de crecientes hacia apical, por lo tanto el conducto no tendra el
mismo grosor en su trayecto hacia el foramen.

La periferia de los conductos depende de la periferia radicular, asi que
cuando se tienen raices muy aplanadas buco-palatinamente como la raiz
palatina del primer molar maxilar el conducto mostrara esa forma y al mismo
tiempo su espacio decrecerd hasta convertirse en el tercio apical de un
conducto de periferia circular o casi circular.t®

En 1954 Alvarez crea una formula de nemotecnia que proviene de la
combinacidén de los vocablos mnem (memoria) y techne (arte), lo cual quiere
decir que se trata de memorizar por medio de una férmula la descripcion
topografica del trayecto de los conductos radiculares; desarrollando la
siguiente formuta®

- 1:Conducto tnico desde la camara al foramen.

- 2:Dos conductos paralelos, que nacen en la camara por dos orificios y
terminan en apice en dos foramenes.

- 1-2:Un conducto unico que se bifurca en dos en el tercio medio y
acaba en foramenes distintos.
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- 2-1: Dos conductos emergiendo de la camara que se unen en tercio
medio o apical acabando en un foramen comun.

- 1-2-1: Un conducto originado en un orificio en la cAmara, se divide en
dos en el tercio medio, se vuelve a unir en tercio apical y sale por un
foramen comun.

- 2-1-2: Dos conductos originados en dos orificios del piso de la camara
se unen en tercio medio para separarse de nuevo y desembocan en
apical por foramenes distintos.

- Tipo reticular: dos o tres conductos unidos entre si a lo largo de la raiz
por numerosas anastomosis transversas y oblicuas. '

Las raices distovestibular y palatina poseen un conducto la mayoria de la
veces, pero la mesiobucal puede tener dos conductos con una configuracién
tipo I, Il o lll (FI1G.5).®

Weine, clasifica las variaciones que pueden presentar los sistemas de
conductos radiculares de las raices de la siguiente forma:

- Tipo I: Conducto unico desde la camara hacia el apice.

- Tipo II: Dos conductos que tienen su origen en dos orificios en la
camara pulpar, pero se unen cerca del apice para formar uno solo.

- Tipo ill: Dos conductos que nacen en dos orificios en la camara y
terminan en el apice por foramenes diferentes.

- Tipo IV: Un conducto que comienza Unico en la cdmara y se divide en
las proximidades del apice en dos conductos que emergen por dos

foramenes. (%%

En base a los estudios la raiz mesiovestibular ha presentado dos
conductos con dos foramenes independientes, 6 dos conductos y un
foramen. ®1620
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FIG. 5- Variaciones de los conductos del primer molar madlar.
Rev. Esp. End. 1 (2) 1963 pég §3

Pucci y Reigi, mencionan que la raiz mesio-vestibular es la que presenta el
mayor numero de variaciones desde el punto de vista de conductos y

morfologia.('®

Grossman describe que el conducto mesio-vestibular es el mas angosto de
los tres conductos, aplanado en direccion mesio-vestibular no siempre a lo

largo de su longitud y puede dividirse para formar un cuarto conducto en esta

raiz.®

Una configuracion tipo Il en la raiz mesio-vestibular es mas grande el
conducto principal (Mesio-vestibular) que el segundo conducto mesio-
vestibular uniéndose de 1 a 4mm del apice 145

Pocos autores han demostrado la presencia de dos conductos en la raiz

palatina y distal, ¢ 191129

Green afirmé que en el 14% de las raices mesio-vestibulares de los

primeros molares superiores estudiados halld dos foramenes y que el 36%
tenia dos orificios de entrada. ¥
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Pineda informd que el 42% de estas raices tenian dos conductos y dos
foramenes apicales. Slowey sustentd las conclusiones de Pineda, con poca
diferencia de porcentaje. '®

Pineda reporto que una de las variaciones de el conducto en los molares
que tienen un conducto ancho buccolingual ocurre frecuentemente en
pacientes jévenes. ¥

Hess también reporto que pueden verse los conductos menos complicados
y mas espaciosos en las raices de pacientes de pacientes jovenes, que en
conductos de pacientes de 40 afos por lo que se complica su
preparacion.'?

Hess ha reportado que un conducto ancho puede acabar dividiendo en dos
conductos debido a la aposicion de dentina entre las paredes del conducto
angostandose con la edad del paciente.t'9

Barrett, por otro lado, declard, que la edad del individuo no tiene nada que
ver con el niumero de conductos, sigue siendo todavia el resultado de un
proceso de desarrollo, sefialando que una disminucién del nimero de
conductos con el avance de la edad. ¢

En 1972, Pineda y Kutler, investigaron mas de 7,200 conductos
estableciendo la importancia de conductos accesorios, en la raiz mesio-
vestibular del primer molar maxitar.('>

El conducto accesorio es un canal comunicante que se dirige del conducto
principal al ligamento periodontal, el cual es visible radiograficamente a

temprana edad pero luego se estrecha al grado de no ser visible."'
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Los conductos accesorios pueden presentarse en el tercio medio y apical
de la raiz mesio-vestibular en un 30%. Puede presentar otras formas de
ramificaciones en cualquiera de sus tres raices.'®

Para su estudio y evaluacion del conducto accesorio dentro del las raices
del primer molar maxilar; debe recordarse su relacién y disposicion dentro de

la dentina radicular.

- Conducto principal. Es el de mayor diametro, que corre
longitudinalmente la raiz, subdividiendo didacticamente en tercios:
cervical, medio y apical.

- Colateral: Iniciado en el conducto principal y paralela a este, recorre la
raiz en el sentido longitudinal.

- Lateral: inicia en el conducto principal, recorre la raiz en forma
transversal hasta el periodonto lateral.

- Secundario: Inicia en el conducto principal, recorre oblicuamente la
raiz hasta el periodonto apical.

- Recurrente: Se inicia y termina en lo general en el conducto principal,
pero puede ocurrir en otras ramificaciones con la misma caracteristica.

- Interconducto: Es la ramificacion que interliga el conducto principal a
una ramificacién, dos conductos principales en una misma raiz o dos
ramificaciones. Cuando se multiplica es reticular.

- Cavo Interradicular: Es una ramificacién que comunica la camara
pulpar con la furca.

- Delta Apical: Formacion estrictamente cementaria del conducto
principal que determina la presencia de foraminas multiples.t*9
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CAPITULO 2.

PREVALENCIA DE UN CUARTO CONDUCTO EN LOS
PRIMEROS MOLARES MAXILARES.

Aun no se ha determinado el porque de la aparicion de un cuarto conducto
en los primeros molares maxilares.

Hess reporto que un conducto ancho puede acabar dividiéndose en dos
conducto debido a la posicidon de dentina entre las paredes del conducto
angostandose en la punta como cuando el paciente envejece, debido a una
simplificacion que ocurre a través de la calcificacion de las ramificaciones del

conducto. {9

Hess reporta que es la comunicacion original del sistema vascular entre la
papila y el saco dental.{'¥

Pineda, informa que una de las variaciones de conductos en los molares es
porque tienen un conducto bucolingual 6 bucopalatino mas ancho y que
frecuentemente se presenta en personas jovenes. '

Barret, por otro lado declaré “La edad de! individuo no tiene nada que ver
con el namero de conductos “ siendo resultado de un proceso de desarrollo y
de una disminucidon en el numero de conductos con el avance de la
edad.(FIG.6)
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Pareciendo que la edad no puede indicar el tiempo de un diente que se
sujeta a influencias externas tales como irritantes, traumas, caries,
procedimientos restaurativos que pueden afectar la cantidad de dentina que
se deposita dentro del conducto alterando la anatomia con el tiempo.'¥

FIG. 6- A, Cavidad pulpar de un diente joven.
B, Cambio pulpar de un diente después de la
reduccion de espacio por la edad o irritantes
externos. Note que la estructura dental de

las paredes dentro del conducto es menor
pa
(angosta). Endodonte 13 (10) 1987, pég 511

Las revisiones literarias constantes indican que el sexo de cualquier
paciente no tiene relacion con el numero de conductos que puede

encontrarse en particular de un diente.!'?

La raiz mesiobucal del primer molar maxilar se reporta como un sistema de
raiz complejo debido a su gran nimero de variaciones de numero y

morfologia.

La raiz mesiobucal puede presentar diferentes configuraciones radiculares

tales como tipo | y tipo Il.

Mesio-distalmente el conducto mesio-vestibular es mas estrecho pero
ancho bucoo-palatinamente. Cuando acaba en dos foramenes principales se
debe recordar que estos conductos casi siempre son cdnicos pero
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ligeramente mas extensos buco-palatinamente. Los conductos no siempre
terminan al mismo nivel en apical o se unen de 1 a 4 mm del &pice! 679

El conducto mesio-vestibular principal es siempre mas largo que el
segundo conducto mesio-vestibular que es mas corto y angosto pudiendo
acabar en el tercio medio de la raiz.'"?

La mayoria de los informes cientificos discuten la frecuencia de dos
conductos de la raiz mesio-vestibulares que va de un 33% a un 90% segin

los informes (175129

Vertucci informo que los conductos laterales se encuentran en mismo
namero en la raiz mesio-vestibular que en el conducto palatino en un 94%.¢?

El fracaso para localizar y tratar el segundo conducto mesio-vestibular
puede llevar al fracaso especialmente en casos con dos foramenes
separados en apical.®

Pocos autores han dedicado su atencidn a la raiz palatina de los primeros
molares maxilares porque en general ha sido considerada como Unica y

portadora de un solo conducto radicular.¢*®

Estudios tan importantes como los realizados por Hess sobre los molares
maxilares y Pineda, Kuttler han demostrado en un 100% de los casos la
presencia de un solo conducto radicular palatino.{'®

Okurama, en 1927 estudio el nimero de conductos en la raiz palatina en

los molares maxilares encontrd que el 0.3% tenia dos conductos radiculares.
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Harris en 1980 demostrd la existencia de otra variante en los conductos
radiculares de la raiz palatina en los primeros molares maxilares con una
raiz, con dos conductos radiculares tipo I11.¢%

Stone y Stroner encontraron en algunos primeros molares maxilares con
dos raices palatinas y con una raiz con conductos tipo Il y 111.¢%

Martinez-Berna y Badanelli en 1981 ratifican la presencia de dos conductos

en la raiz palatina del primer molar maxilar de tipo Il y lII. @9

2.2 METODOS DE DIAGNOSTICO.
Para observar los conductos de la raiz directamente se debe quitar el tejido
caicificado de la misma. Se usaron varios métodos para investigar la

anatomia de los conductos de la raiz como:'”

- Observacion directa con ayuda de un microscopio (Ainamo y Lée
1968).

- Las secciones macroscopicas (Weine 1969).

- Cortes microscopicos (Kuttler 1955).

- Secciones transversas y medidas micrometricas (Green 1958).

- Examen radiografico (Pineda y Kuttler 1972).

- Llenado de canales de material inerte y descalcificacion (Fisher 1975.

- Llenado de canales y aclarado Vertucci 1974).

- Microscopio quirdrgico (1998)
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2.2.1 METODOS PARA DETERMINAR DETALLES ANATOMICOS.
El sistema de conductos muchas veces complejo, supera la capacidad de

percepcion visual.

Por ello el clinico debe utilizar todo recurso disponible para determinar la
configuracion anatémica del primer molar maxilar antes de iniciar la

instrumentacién:

-El conocimiento de la de la anatomia radicular siempre impulsa al clinico a
buscar orificios de conductos adicionales, ahorrandole tiempo y dificultades
durante la instrumentacion.

-El uso de radiografias revela muchos indicios de aberraciones anatomicas
que ayudara al clinico a determinar la forma de trabajo.

-El uso de exploradores endoddncicos en los orificios de entrada puede

revelar la direccion que toman los conductos.

-La percepcion tacto digital a través de instrumentos de mano pueden
identificar las posibles curvaturas, obstrucciones, divisidon de raices y orificios

de conductos adicionales.

2.3 PREPARACION DEL ACCESO.

Después de establecer el diagndstico y plan de tratamiento, la primera
parte del tratamiento que se aplica directamente al diente consiste en
preparar la cavidad de acceso o entrada endodéncica’. ¥
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Las preparaciones del acceso pueden dividirse en dos: lo visual o lo que
puede verse, y lo visualizado, o aquello que no se puede identificar a simple

vista."

La anatomia coronal, en cualquier estado que se encuentre, es la primera
indicaciéon de lo visualizado y es el primer aspecto clave que indica la
posicién de la raiz y del conducto radicular.®®

Antes de comenzar el acceso, es obligado realizar una inspeccion del
surco gingival, los surcos y las fisuras coronales, las restauraciones, la
angulacion dental, la posicion de las cuspides, la oclusion, los contactos
interproximales y oclusales, la palpacion de tejidos blandos que podrian
ayudar a determinar la posicién de la raiz. Todo esto es con la finalidad de
reconocer la zona a trabajar y observar si alguna de estas causas fue la que
desencadeno para que se haga el tratamiento endodéncico.

Para asegurar una preparacion eficiente de la cavidad de acceso, deben
tenerse en cuenta las siguientes normas®

1. EIl objetivo de la entrada es obtener el acceso directo a los foramenes
apicales y no simplemente a los orificios del conducto. La cavidad del
acceso debe permitir eliminar cualquier estructura dental que impida la
preparacion y obturacion del foramen apical de cada conducto que
debera ser sellado.

2. Las preparaciones de la cavidad de acceso son distintas de las
clasicas preparaciones oclusales operatorias. Por que su preparacion
es de diferentes criterios, por lo que nunca se debe utilizar como
acceso endodoncico ya que puede complicar enormemente al acceso
y tratamiento endodoncico.
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3. Es indispensable conocer la posible anatomia interna a tratar. Este
conocimiento combinado con la informacion radiogréfica permitira al
clinico conocer con gran precision los sistemas de conductos y sus
variaciones morfoldgicas.

4. El dique de goma no debe colocarse hasta identificar correctamente la
localizacion de los conductos mas dificiles de encontrar. El dique de
goma se aplica en el momento en que se penetra el techo de la
camara y se comprueba lo adecuado del acceso. El efecto de la
posible contaminacién microbiana antes de colocar el quique es
minimo ya que los conductos se ensanchan considerablemente y se
someten a una irrigacion intensa. En ningun caso se puede emplear
los instrumentos intraconductos hasta que el dique no este en posicién
correcta.

5. Las entradas endoddncicas se preparan a través de la superficie
oclusal o lingual y nunca de la proximal o gingival. Cuando haya una
destruccién proximal o gingival estas regiones se excavan o se
restauran con un sellado temporal o material de obturacién
permanente.

6. Las cuspides de los dientes posteriores que no tienen buen soporte
deben reducirse durante la preparacion del acceso.

2.3.1 ACCESO DEL PRIMER MOLAR MAXILAR.

La preparacion se inicia con una fresa de fisura de carburo troncoconica
con la que se puede penetrar el esmalte en medio del surco central, la
profundidad del acceso se incrementa hacia la ctispide mesio-palatina. Es
preferible localizar primero el conducto palatino, ya que es el mas grande y
facil de encontrar.@®
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Una vez que se atraviesa el techo de la camara, se utiliza una extension
palatina del acceso en la proximidad de la cuspide mesio-palatina. Para
localizar el orificio del conducto palatino en esta area se utiliza un explorador
endoddntico (DG 16). &

La fresa con punta de seguridad se mantiene en contacto con el suelo de la
camara de la pulpa y se desplaza vestibularmente para descubrir toda la
camara.

Después de localizar el orificio mesio-vestibular por debajo de su clspide,
se identifica el conducto disto-vestibular, moviendo la fresa con punta de
seguridad hacia distal y ligeramente a palatino. El segundo conducto mesio-
vestibular sale por separado o se wune al conducto principal
aproximadamente.® -

Para descubrir el cuarto conducto la fresa con punta de seguridad se
desplaza desde el orificio mesio-vestibular hacia el conducto palatino en una
distancia de 2-5 mm, localizable en esta zona.(m’

Acosta y Trugeda Bosnias, encontraron que el 93% de los primeros
molares maxilares tienen una forma tetragonat en la camara pulpar y solo un
6% se encontrdé en forma triangular. Por consiguiente varios autores
recomiendan modificar la forma del acceso tradicional para los molares
maxilares creando una forma de corazén, por el contacto con el suelo pulpar.
Este tipo de acceso es necesario para visualizar y tratar el conducto mesio-

vestibular menor del primer molar maxilar. ('?
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Esta forma de corazén debe hacerse en una direccién directamente
palatina del orificio mesio-vestibular y ligeramente mesial una linea
imaginaria entre los orificios mesio-vestibular y palatino (FIG.7).00

-0

8
7

FIG. 7- Apertura del acceso en forma de corazén
de los primeros molares maxilares. Algunas

variaciones en la forma de los conductos de 1a raiz
mesio vestibular. @ % End 13 (10) October 1067 pég 511

FIG. 8- Las lineas punteagudas representan
graficamente como la cavidad de acceso se
expande para remover la aposicién de dentina
del sequndo conducto de la ralz mesio-vestibular,
Dentstry Today 1065 pag, 41
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2.3.2 LOCALIZACION DEL CUARTO CONDUCTO.
£l segundo conducto mesio-vestibular se localiza en la ranura mesial que

corre entre el conducto palatino y el conducto mesio-vestibular. No se

encuentra directamente a lo largo de esta ranura debido a una capa de

dentina que puede bloquear un acceso directo a la entrada del conducto.

Esta obstruccion hace necesario un acercamiento distal al suelo palatino del

conducto mesio-vestibular mayor del para localizar el el segundo conducto
(FIG 9).

Hecho el acceso hay varias estrategias que aumentan la identificacion el

segundo conducto mesio-vestibular:

La amplificacion que es esencial para localizar los orificios, que
consiste en hacer uso de una lupa, lentes, o de un microscopio
quirurgico que permite visualizar la anatomia pulpar y .los orificios
extras.

Utilizacion de solucién de azul de metileno al 1% irrigando en la
camara pulpar. Tifie la anatomia penetrando a los orificios, ranuras de
desarrollo o fracturas reforzando el diagndstico y tratamiento.

Prueba de champagne se dirige dentro de la cavidad de acceso
llenada de una solucion al 525% de hipoclorito de sodio, El
odontélogo puede visualizar burbujas que emanan del tejido organico
de los orificios extras que suben a oclusal.

Sangrado fuera del conducto color canela limpio o incomodidad del
paciente al introducir la lima dentro del conducto ya extirpado que es
una senal de tejido residual y la posible comunicacion interconducto
que hacen pensar en un segundo conducto.

La familiarizacion anatdmica y experiencia tactil proporcionan un mejor
tratamiento y éxito de este.
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- La dedicacion de perseverancia, compromiso y dureza mental son los

elementos esenciales para un tratamiento completo y exitoso. “

A g -
FIG. 8- Compietado el acceso revela una posicién
vestibularmente del orificio del conducto mesiovestibular.
El segundo conducto mesio-vestibular con frecuencia
se comunica con el primer conducto mesio-vestibular
POr UN angosto istmo, DTy Today 1565 pag 42
Es posible que el conducto disto-vestibular ofrezca mayor dificultad en su
localizacién al igual que el segundo conducto de la raiz mesio-vestibular; la
pared distal de la camara puede cubrir de manera parcial o total su entrada, y

asi esto haria pensar al operador que esta calcificado.

En 1958, Marmasse disefio una férmula geométrica para la localizacién del
conducto distobucal. Tomando como base la linea imaginaria que va del
conducto palatino al vesiovestibular, se traza un semicirculo distal que una
ambos puntos. El semicirculo se divide en dos cuadrantes, vestibular y
palatino, en algun punto del cuadrante vestibular se debe encontrar la
entrada del conducto distobucal. De este modo el triangulo de Marmasses es

por lo general escaleno (FIG.10).!'?
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FIG. 10- Triangulo de Marmasse.
Rev. Esp £nd 1(2) 1083 pdg 4

2.4 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.

La radiografia constituye el apoyo diagnostico mas importante en el area
de endodoncia, ya que es uno de los métodos fiables para conseguir
informacion sobre la camara pulpar y los tejidos periapicales que no es
posible obtener a simple vista.¥

La eleccidon de la pelicula de rayos X para las radiografias endoddncicas va
de las ultrarrapidas (Ultraspeed) a las extrarrapidas (Ektaspeed, dado que
estas Ultimas son dos veces mas rapidas que las primeras y
consecuentemente requieren la mitad de exposicion adecuada y un
procesado atento se obtiene una imagen diagnéstica de buena calidad.

Se considera necesario de al menos tres proyecciones en dientes

posteriores:
- La primer proyeccion es una exposicion normal directa en la que el diente
que hay que tratar esta bien centrado y permite visualizar su dimension

mesio-distal.‘®
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La modificacion de la angulacion horizontal del cono permite al operador
realizar proyecciones adicionales desde un angulo mesial, distal o ambos,
manteniendo centrado ese diente y también dara claves sobre sus
dimensiones vestibulo-linguales.®

2.4.1 La radiografia directa ofrece la siguiente informacién sobre el
diente:

1. Longitud total aproximada. La longitud del diente en la radiografia
puede corresponder o no con la longitud verdadera, dependiendo de
la angulacion vertical requerida para determinada zona.

2. Anchura mesiodistal del espacio pulpar. La radiografia muestra
claramente la anchura del espacio endodontico, en términos generales
es decir, si es normal, esclerético o muy ancho, o presenta
reabsorcioén.

3. Posicion del orificio con relacion a los restantes elementos de la
corona. Es muy importante localizar el conducto, por lo que la
radiografia debe permitir conocer la relacion topografica del orificio con
respecto a los restantes elementos de la corona.

4. Curvatura mesial o distal de la raiz. Rara vez se observa un diente
cuya raiz sea perpendicular al plano oclusal. La radiografia ortogonal
o directa indica la angulacion relativa de la raiz y muestra si existe una
curvatura mesia!l o distal a demas del! tipo general de dislaceracion
gradual o brusca.

5. Localizar la posicidn del orificio apical. La radiografia directa indica si
el orificio se situa en la superficie mesial o distal y su salida tiene lugar
a corta distancia del apice radioldgico. Sin embargo la radiografia no
permite averiguar si el orificio de salida es por la superficie vestibular o
lingual.
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6. Existencia de zonas de radiolucidez apical. Siempre que se observan

zonas de radiolucidez, hay que recordar que el verdadero tamaiio de
la lesibn es mucho mayor de lo que se aprecia en la imagen
radiografica.

Existencia de zonas de radiolucidez lateral y observaciones con
respecto a los conductos laterales. La superficie lateral de las raices
debe examinarse cuidadosamente para descartar zonas patolégicas y
salida de los conductos. La presencia de un area lateral bien definida
suele indicar la presencia de un conducto lateral muy significativo con
material necrético.

Defectos periodontales. La pulpa y el tejido periodontal estan en
intima relacion y es necesario valorar siempre el estado periodontal
antes del tratamiento endodoéncico ya que se requiere un soporte
adecuado.®

2.4.2 Las proyecciones con angulacién mesial o distal, o ambas aportan

la siguiente informacién adicional:

1.

Numero de raices. Aunque la proyeccion directa suele mostrar el
numero de raices de los molares, la proyeccién angular es la que
permite observar bifurcaciones radiculares imprevisibles.

Namero de conductos. La proyeccidon angular es muy importante para
conocer el numero de conductos que se superponen en la directa.
Presencia de raiz vestibular o lingual y curvatura del conducto. Estas
observaciones no se pueden efectuar en la proyeccion directa pero se
tendran indicios de ellas en la proyeccion angulada. &
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Para fines endodéncicos la técnica que reproduce radiografias
perirradiculares mas exactas es la del paralelismo, conocida también como
técnica del cono largo o del angulo recto que produce imagenes mejoradas.

La pelicula se ubica en sentido paralelo al eje mayor del diente, el haz
central se orienta en angulo recto con respecto a la pelicula y se alinea a
través del apice radicular. Para lograr esta orientacion paralela muchas veces
es necesario ubicar la pelicula alejada del diente, hacia el centro de la
cavidad bucal, en especial cuando esta puesto el dique de hule. @

Weine y colaboradores han sefialado que es dificil ver en una radiografia
un segundo conducto en la raiz mesiobucal de los primeros molares
maxilares.

Esta situacion se debe a la anchura tan pequefia del segundo conducto y
su proximidad intima al conducto mas grande. Por esto la preparacion del
conducto debe llevarse a cabo de tal manera que la preparacion de este sea
accesible a la obturacion de conducto.'®

En general la configuracién del namero y relacion de los conductos de la
raiz mesio-vestibular es mas facil de determinar e interpretar si la radiografia
periapical se toma con instrumentos endodéncicos puesto en los conductos
de esta manera la dificultad de superposicion puede disminuirse y los
instrumentos endoddéncicos excéntricamente posicionados sirven como
diagnoéstico para la determinacién de la morfologia del conducto radicutar.®
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Muchos de los conductos dobles tienden a unirse en el apice de 1 a4 mm
del conducto de la raiz. Las radiografias a veces revelan una pérdida de

varios milimetros de estructura de raiz a nive! apical.{'®

Davis informd que el segundo conducto de la raiz mesio-vestibular los

instrumentos no llegan a tocar la superficie apical del conducto. "9

2.5 USO DEL MICROSCOPIO QUIRURGICO.

La morfologia del primer molar maxilar ha llamado la atencion del operador
por mas de 75 afios; muchos de los estudios realizados en este diente se
han enfocado principalmente en la raiz mesio-vestibular por la complejidad
de sus conductos. ®

En el tratamiento de los primeros molares maxilares la localizacién y
negociacion de un conducto en la raiz mesio-vestibular (también referido
como: menor, lateral, secundario, accesorio, mesial segundo o mesio-

vestibular) tiene las mayores implicaciones a largo tiempo. &

La localizacion de conductos en la raiz mesio-vestibular ha sido evaluada
en vivo por los investigadores con el uso de lupas dentales, lamparas de fibra
optica, segmentos seccionados de la raiz para ser observados en el
microscopio electrénico. ™

La literatura describe el uso del microscopio quirdrgico para cirugias de

rutina siendo limitados sus procedimientos. El microscopio quirdrgico provee

una magnifica iluminacion para los procedimientos dentales. Se le asocia a la
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obtencion de resultados favorables en el tratamiento; en un estudio en vivo
de cirugia endodéncica mejoro los sintomas posoperatorios.*

Algunas de las razones por las que se ha incrementado su uso se debe a
la magnificacién y variable intensidad de luz. Esto se ha aprovechado en
especial para la identificacion del segundo conducto de la raiz mesio-
vestibular que presenta un cambio en la localizacion del conducto.®

El uso de un microscopio quirnirgico ha demostrado mayor habilidad clinica
para la localizacion del segundo conducto en la raiz mesio-vestibular en un
90%.>

FIG. 11- Localizacién del segundo  conducto
mesio-vestibular por medio del microscopio quinirgico.
Dentstry Today 1905 pag 42
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CAPITULO 3

CAUSAS DE FRACASO EN EL. TRATAMIENTO
ENDODONCICO DEL PRIMER MOLAR MAXILAR.

Seltzer atribuyé los fracasos endodoéncicos principalmente a factores
locales, la mayoria de los cuales se asocian con los procedimientos
operatorios del tratamiento de conductos. De esta manera, los errores
durante la instrumentacidn y la obturacién pueden afectar en forma

inadvertida los tejidos periapicales y llevar ulteriormente al fracaso.t¥

Ingle, la causa mas comun de fracasos en endodoncia es la-percolacion
apical debida a una obliteraciéon incompleta, y de reconocimiento de un
conducto accesorio.('?

Grossman dividio las causas en cuatro categorias: diagnéstico deficiente,
mal pronéstico, dificultades técnicas y tratamiento descuidado.

Washington, menciona que las causas de fracaso son la percolacion apical,
como resultado de la obturacion incompleta o de conductos no obturados.
Errores preoperatorios como la perforacion de raices, sobreobturacion, la
rotura de instrumentos.

Los diferentes procedimientos relacionados con la terapia de conductos
radiculares pueden dividirse en tres fases de tratamiento preoperatorio,
operatorio y posoperatorio.?



3.1CAUSAS PREOPERATORIAS:

El fracaso de la terapéutica endoddncica puede ser resultado de error
diagnéstico, mala eleccion del caso o mal pronéstico son causas
preoperatorias.¥

3.1.1Diagnéstico.

Un diagndstico incorrecto por lo general es resultado de la falta o mala
interpretacion de la informacion clinica de informacion del dolor o de los
resultados de las pruebas de vitalidad y el diagndstico erréneo de lesiones
orales, como fistulas o enfermedad pericdontal.

L a informacion radiografica es uno de los principales instrumentos para la
apreciacion preoperatoria de la configuracion anatoémica del sistema de
conductos radiculares, Pero también puede ser resultado de la mala
interpretacion de radiografias con estructuras superpuestas y lesiones
oseas.®

3.1.2 Seleccioén del caso.
Antes de comenzar un tratamiento debe hacerse una evaluacién completa
del paciente, del diente y de cada conducto para:

- Determinar si esta indicado el tratamiento de conductos.

- Evaluar el grado de dificultad.

- Evaluar el nivel de habilidad necesario para completar con éxito el
caso.

- Decidir si es necesario derivar el paciente a un especialista.
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El objetivo de la seleccidn de casos es determinar la factibilidad y la utilidad
del tratamiento para evitar trabajar en casos que fracasaran a pesar de la
calidad del tratamiento, por esto Cuanto mas rigido sea el criterio del
operador en la selecciéon del caso, mayor es la posibilidad de resultado

exitoso.*

3.1.3 Pronéstico

El prondstico se puede definir como la prediccion del resultado a largo
plazo. Esta consideracion se basa en el estado clinico del diente y en la
calidad del tratamiento.

El tratamiento endodéncico realizado que se cree que fue exitoso puede
legar a fracasar en especial por una obturacién y trabajo biomecanico
deficiente y sobre todo por la ignorancia de la morfolégica radicular.*

3.2 CAUSAS OPERATORIAS:

Los procedimientos operatorios en endodoncia procuran conseguir
objetivos mecénicos y biolégicos, que aseguren la completa limpieza y
configuracion del sistema de conductos radiculares.

3.2.1 Objetivos mecanicos.
Los objetivos mecdanicos se relacionan con la preparacion de la cavidad
endododncica, es decir, cavidad de acceso y conformacion de los conductos.

La cavidad de acceso incorrecta puede ser subextendida o sobreextendida

como resultado de no haber derivado su delimitacién de la anatomia interna
de la camara pulpar.®
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La subextension de la cavidad de acceso puede omitir la presencia de un
conducto accesorio o el conducto principal o la retension de tejido en la
camara pulpar, que puede constituir una irritacion continua y producir la
pigmentacién de la corona.®®

FIG. 10- Inapropiado acceso durante la eliminacién
de dentina de aposicién, DY Today 1905 pég 42
Hay una restriccién durante la instrumentacion desencadenando una
deficiente instrumentacion o rotura de los instrumentos.
Una cavidad con acceso sobreextendido sacrifica dentina debilitando al
diente por lo que es mas factible a que se fracture.
Hay un gran porcentaje de perforar las paredes, el piso de la camara
aumentado el potencial de fracaso en el primer molar maxitar.
La otra faceta de la preparacién de una cavidad endoddncica es la
conformacion del conducto para darle forma cilindrocénica, con ahuzamiento
continuo y una sdlida constriccion apical.

Un error que se produce con frecuencia en esta fase es el de no conservar
la curvatura del conducto dando como resultado diferentes alteraciones
morfoloégicas en los conductos radiculares teniendo un efecto perjudicial
sobre la calidad de la obturacién y los resultados del tratamiento.
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Una desviacion extrema de la forma original de! conducto o el ensanche
excesivo de conductos curvos pueden perforar la raiz, aunque en algunos
casos una perforacion puede ser sellada o corregida pero su efecto irritante
sobre los tejidos de soporte puede hacer que desarrolle una lesién que

conlleve a no tratar los conductos con éxito. %

Como sucede con la mayoria de las raices de los molares, las raices
vestibulares del primer molar maxilar son curvas, aunque la raiz mesio-
vestibular suele ser la mas curva de todas. Cuando se realiza una proyeccion
vestibular, el conducto mesiobucal sigue una curva inicial en direccion mesial
(cuando abandona el suelo de la camara) y posteriormente en direccion
distal a veces de forma muy brusca. Esta es una de las principales razones
por las que este conducto es tan dificil de tratar.*?

El grado y la brusquedad de la curva determinan problemas de preparacion
del conducto, derivados de la perdida de la curvatura, enderezamiento del
conducto, disminucién de la longitud de trabajo o bien una perforacion. ™

Desde la cara mesial, el conducto mesio-vestibular se curva inicialmente en
direcciéon vestibular y posteriormente, palatina. La curvatura vestibulo-

palatina suele ser menos pronunciada que la mesiodistal.®

El conducto distovestibular se suele curvar menos y en general es mas
recto que el mesiovestibular. Aunque el conducto distovestibular suele
curvarse en direccion mesial, dando a las raices vestibulares un aspecto de
“astas de toro®, también se puede curvar en direccion distal.®
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La curvatura de las raices vestibulares hace que la longitud original de
trabajo establecida con las limas iniciales colocadas hasta el apice se
reduzca a lo largo de la preparacién del conducto.*®

A pesar del excelente numero de éxitos endodéncicos, la raiz
mesiovestibular del primer molar maxilar siempre se ha visto implicada en
una alta tasa de fracasos. Es indudable que esto se deba a la alta frecuencia
con la que se observa un segundo conducto separado en esta raiz y a ia
dificultad de localizar y obturar dicho conducto.®2"

La raiz mesio-vestibular del primer molar maxilar en particular
frecuentemente se trata quirirgicamente. La reseccion de la raiz plantea otro
problema; si se corta la raiz para realizar una apicectomia con obturacién a
retro hay un 50% de posibilidades que el segundo conducto quede abierto al
tejido periapical. Esto debido ala existencia del istmo, esto es importante por
que si los conductos no hubieran sido obturados antes del procedimiento
quirdrgico entonces el canal no tratado podria contribuir al fracaso del caso a
menos de que se identifique y sea sellado con una retroobturacién. &:1921)

Cualquier apertura en la reseccion de la raiz que contenga
microorganismos o tejido necrético acttia como un portal de salida hacia el
tejido periapical llevando de nueva cuenta al fracaso. Por esto debe
examinarse cuidadosamente la raiz biselada y utilizar la preparaciéon de
obturacion a retro en “8" siempre que se sospeche la presencia de un

conducto adicional (192"



No siempre se puede localizar el segundo conducto mesio-vestibular, ni
siquiera cuando existe. El intento por la localizacién del cuarto conducto
ocasiona perforaciones y debilitamiento de! diente.®"

Si solo se localiza un anico conducto para cada raiz; principaimente en la
raiz mesio-vestibular, se prepara y se obtura de la forma habitual. Si por el
contrario persisten los sintamos preoperatorios como trayecto fistuloso
crénico hipersensibilidad a los cambios térmicos o dolor apical en dicha raiz
se debe intentar localizar el cuarto conducto adicional. Cuando los sintamos
recidivan o se desarrolla una zona radiolucida a nive! periapical de la raiz
después de tratar tres conductos hay que asumir la existencia de un segundo

conducto no descubierto.®

3.2.2 Objetivos biolégicos.
Los objetivos biolégicos incluyen la remociéon de los conductos de todo
posible irritante y el control de la infeccién y la inflamacion periapical.

Junto con los objetivos mecanicos constituyen el tratamiento endodéncico
completo, mientras el conducto es conformado y se limpia de restos
organicos; esto es considerado como un requisito crucial para el éxito
terapéutico ya que los detritos de la pulpa remanente pueden irritar al tejido
periapical, y hacer peligrar |a reparacion de esta zona.'¥

Algunas investigaciones llegan a la conclusién que es imposible la
remocion completa de todos los restos en el conducto.?

Se ha establecido que ia presencia de bacterias en el conducto radicular
tiene efectos perjudiciales sobre el resultado del tratamiento endodéncico.®
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La infeccién en los conductos mas que cualquier otro factor genera
inflamacién periapical y destruccioén de los tejidos cuyo grado depende de la
resistencia del huésped y de la virulencia de la poblacién bacteriana.”

Los requisitos de técnica aséptica y desinfeccion del conducto radicular
siguen siendo la base biolégica de la terapéutica endodéncica. Las causas
principales del fracaso endoddncico son la falta de limpieza y de desinfeccién
del conducto radicular y la no aplicacién de una técnica aséptica.m

El control de la inflamacion periapical necesita que los procedimientos
operatorios queden confinados en el espacio del conducto, pues asi hay mas
posibilidad de reparacion periapical. ¥

Una sobreinstrumentacion ocasional produce hemorragia periapical y por lo
general sélo una leve inflamacidn transitoria mientras que la
sobreinstrumentacién persistente provoca una respuesta inflamatoria capaz
de reabsorber los tejidos duros del diente y el hueso. A veces pueden
producirse la proliferacion de los restos epiteliales de Malassez que lleva a la
formacién de un quiste.

Asimismo la sobreinstrumentacion puede acarrear bacterias desde el
conducto radicular hasta el tejido periapical, lo que a su vez puede provocar
una respuesta inflamatoria severa y hacer peligrar el resultado del
tratamiento. Aun cuando haya sobreinstrumentacion, la inflamacién periapical
puede ocurrir como respuesta a la impulsion de detritos mas aila del limite
del conducto.®

51



La inflamacion periapical también puede ser provocada por una obturacion
de conducto sobreextendida. La severidad de la reaccion depende del tipo de
material, de su preparacion o fraguado y de su cantidad.®

La inflamacion periapical se da por un conducto accesorio que no fue
tratado y que al paso de los dias, meses o afios puede reaparecer la
enfermedad pulpar y periapical en este conducto. Tal es el caso del primer
molar maxilar como ya se ha mencionado en un alto porcentaje llega a
presentar cuatro conductos localizandose este cuarto conducto en la raiz
mesiobucal, principalmente pasando desapercibido su localizacién y su
tratamiento.®

En dientes con afeccidon periodontal la reinfeccion puede producirse

ademas por via de los conductos laterales expuestos.®

El requisito basico para la obturacion, es sellar el espacio del conducto en
forma hermética hasta la unién cementodentinaria.®

Una obturacion comprometida puede hacer fracasar el tratamiento a un
cuando todas las otras fases clinicas se ejecuten satisfactoriamente. ¥

Los efrores que se producen durante la fase de obturacion son resultados
de una conformacion deficiente del conducto o de la incorrecta seleccion y
uso de las técnicas de obturacién de conductos. ¥

El sellado hermético del sistema de conductos radiculares tiene por

objetive primario impedir la infiltracidon de microorganismos desde la cavidad
oral y la consiguiente reinfeccion. ¥
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3.3 CAUSAS POSOPERATORIAS:

Las causas posoperatorias incluyen traumatismos y fracturas, afecciéon no
endoddncica sobreagregada restauracion final mal disefada o falta de
restauracién. La longevidad del diente con tratamiento endodéncico sin

restauracién final se halla en riesgo.”

La restauracion de la corona para la funcién y la estética sin las cuales el
tratamiento no alcanza sus objetivos, asi mismo impidiendo que haya
infiltracion desde la cavidad oral hacia el sistema de conductos, lo que podria
romper el sellado apical llevando al fracaso al tratamiento.

Otra faceta del tratamiento endodéncico es la prevencién del trauma
oclusal ya que en gran porcentaje es resultado de que no haya cicatrizacion
apical.®

Seltzer menciona que hay mayor incidencia de fracasos en los casos
tratados endoddncicamente y restaurados con coronas singulares o con
puentes.®

La curacidon periapical de un diente con tratamiento endodéncico puede
resultar afectada por la presencia de un traumatismo constante.¥

Desde el punto de vista clinico, la factibilidad de tratar con éxito un caso

fracasado depende de la eliminacidn de la causa del fracaso, solo
procediendo asi podemos esperar corregir predecir los fracasos.¥
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CONCLUSIONES.

La comprensién clara de la anatomia el conducto radicular debe de
ser un requisito previo para los procedimientos endodoéncicos
convencionales; por consiguiente el odontélogo debe asumir que todo
primer molar maxilar tiene cuatro conductos hasta demostrar lo
contrario y estar consciente de que puede tener conductos extras en

cualquiera de sus raices.

La prevalencia de un cuarto conducto en el primer molar maxilar se da
en alto porcentaje en la raiz mesial, tomando en cuenta que tanto la
raiz distal como la palatina pueden presentar un segundo conducto.

La pulpa dental crea su propia estructura y trayecto dentro de la
cavidad pulpar creando una compleja morfologia radicular.

Los conductos mesio-vestibulares presentan una morfologia radicular
seguln la clasificaciones de Weine de tipo |, II, Il y Alvarez 2, 1-2, 2-1.

La modificacion del acceso del primer molar maxilar debe ser
realizada en forma de “corazon” para tener mayor visibilidad de la

entrada de los conductos.

La radiografia es el segundo método de diagnodstico para confirmar la
presencia de un cuarto en el primer molar maxilar.
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- Los problemas que conllevan al fracaso endodéncico en el primer
molar maxilar se deben a la ignoroncia de la morfologia radicular, al
trabajo peoperatorio para encontrar el cuarto conducto al igual que los
problemas posoperatorios de no haber sido localizado este conducto.
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