IZTACALA

BRI
=

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES
IZTACALA

ENDOPERIODONTOLOGIA

“"PREVALENCIA DE UNCISIVOS CENTRALES Y LATERALES
SUPERIORES CON MAS DE UN CONDUCTO EN DIENTES
EXTRAIDOS"

TRABAJO D E TESIS
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ENDOPERIODONTOLOGI A
P R E s E N T A :

PARRA s PEREZ ALMA PATRICIA

ASESOR: DR. SALVADOR ARRONIZ PADILLA

TLALNEPANTLA, EDO. DE MEX 2003

7 ORIGEN

| TESIS CON




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Mi feconocimicntq Yy Enorme Gratitud a:

Mis Padres:
Por el amor y la educacion que me dieron desde niria,
Por sus cuidados y_proteccion y sobre todo por
quererme, preocuparse, apoyarme y confiar en mi.
Ustedes lian sido mi ejemplo a seguir durante toda mi
niricz y ain afiora, porque gracias a sus consejos fie
obtenido este (ogro

Para ti Nachio:
Por [a paciencia que me tuviste, durante éste_periodo del postgrado,
Por tu ayuda y sobre todo por el gran amor que me fias dado.
Tor creer en mi, por darme tu confianza y tenerf(. en mis capacidades.
Te quiero. Gracias.

Dr. Arroniz:

Gracias por estar siempre d‘zsyuesto a ayudarme,

por confiar en mi,_por sus consejos_para no cometer
equivocaciones, por-desear (o mejor para mi.

Y muy especialimente ésta tesis se la dedico

al DR. JAVIER GARZON, por estar conmigo
desde el inicio de éste suevio y siempre confiar en
mi, por todo el apoyo que me fia dado, por los
Aninios, consejos, por preocuparse_por mi.

Ls ‘Usted parte de mi familia y siempre (0 serd,
Porque fie aprendido muchio de ‘Usted, ya que es
una gran _persona.

Gracias_por creer en mi.

TESIS CON
\ FALLA DF GRIGEN




1. " PREVALENCIA DE INCISIVOS CENTRALES Y
LATERALES SUPERIORES CON MAS DE UN
CONDUCTO EN DIENTES EXTRAIDOS “

2. INTRODUCCION

Los éxitos y fracasos en los tratamientos endoddnticos documentados
por Trope, Elfenbein y Tronstad en donde la complejidad anatémica del
sistema de conductos radiculares es un factor determinante, ha dado la
pauta para cuestionar a diversos autores - como Weine, Green, Pineda,
Kuttler y Vertucci, quienes mencionan que ‘los incisivos centrales laterales

superiores solo presentan un conducfo en el 100% de los casos.

Por lo que puede decirse que o,hay un acuerdo general sobre las

variaciones anatémicas de lo ductos radiculares de los incisivos

superiores por tal motivo el . presente estudio pretende analizar una

muestra de 60 incisivos- centr laterales superiores extraidos para
establecer la prevalencia de In'conducto radicular.

Para hacer el estud zardn los dientes en dos proyecciones:

ortoradial como m a observacuon radiogrdfica se hard con ayuda

de un nega?o aru observar la posible presencia de mas

conducfos. eglsfr'ar'cm en los formatos disefiados para su

posterior andlisis i'estadistico.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A) OBJETIVOS.

Determinar la prevalencia de conductos radiculares de los incisivos

centrales y laterales superiores

Describir la anatomia radicular de los incisivos centrales y laterales

superiores en cuanto al nimero, tamafio, forma, y curvaturas.

- Determinar si los dientes que presentan 2 o mas conductos, peseen una

caracteristica particular en su anatomia coronal.

Determinar con ayuda de radiografias periapicales si ademds del
conducto principal existen conductos accesorios o ramificaciones, "ya .
que en 'un tratamiento endoddntico no es posible limpiar, ampliar vy

obturar con éxito, sin conocer antes con detalle la anatomia de. los

conductos radiculares.

- Establecer la diferencia con respecto al nimero de conductos

radiculares referidos en la literatura existente.




B) PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION.

1. éCudl es la prevalencia de incisivos superiores con mds de

un conducto en la muestra por estudiar?

2. éCudl es la prevalencia de mds de un conducto en los

incisivos centrales superiores?

3. <Cudl es la prevalencia de mds de un conducto en los

incisivos laterales superiores?

C€) JUSTIFICACION

Las var:ac:ones en. el nimero de conductos radiculares puede ser un

facfor defermmunfe en el éxito o fracaso del tratamiento endodéntico

S superlores Es por dicha razén que surgié la

preocupac on por. determinar su prevalencia. De ésta manera si la

pr‘evalencua es. alfn como mencionan Hess y Zurcher, que la raiz con un

canal de. naturalzza estrecha y un foramen apical dnico constituye la

excepcion mas que la regla: entonces serd necesario ser mds cuidadosos

en el a'n'c’xl»isis: ‘radiogrdfico de dichos dientes antes de iniciar el

tratamiento endoddntico de éstos dientes.




4. MARCO TEQORICO

La pulpa dental, como es sabido crea y conforma su propio nicho en el
drgano dentario, se dice que este tejido interno del diente estd en el centro
del mismo, ya que en condiciones normales tiende a formar dentina de manera
uniforme en sentido vestibulo - lingual y mesio - distal, adquiriendo la forma
del diente @3, Los canales accesorios son conductos que estdn en
comunicacién con la pulpa y ligamento periodontal. A través de la dentina los
conduc?bs laterales se forman cuando los vasos sanguineos pasan entre la
papila y foliculo dental de recubrimiento y quedan atrapados en la vaina
radicular epitelial en proliferacién, () de esta forma es como posteriormente al
realizar un tratamiento radicular estos canals accesorios  se ponen al

descubierto. Las posibles ramlflcacnona> asc I ’es’s’on variables y a nivel

apical es imposible predecir el nimero - de aguJeros ‘que se formardn en un

diente determinado™ .

El dpice estd for‘mado \ 4 calcuflcado por lo menos tres afios después de la

erupcidn del dl nfe respecflvo ya veces tarda de cuatro a cinco afios, la luz del

conducto r‘adlculur‘ se. va: es?rechando gradualmente a medida que pasan los

afios.




Estos conceptos tienen gran importancia en endodoncia, ya que el tamaiio de
la pulpa radicular obliga a emplear instrumentos amplios y ademds técnicas

especiales para el tratamiento de los dpices 9,

.Por lo; que el conocer la anatomia pulpar y el sistema de conductos

radiculares es una condicién antes de la terapia endodéntica y asi evitar el

fracaso de’. 'afamlenfos radiculares, considerando que el diagnéstico
anatémico puede -variar por diversos factores fisiolégicos y patolégicos, asi

como la ‘configuracién anatémica que varia dependiendo de la forma y tamafio

de la raiz o incluso de su estadio ).

Desde los primeros estudios de Hess y Zurcher hasta investigaciones
recienfe&, _sék’ Hd_;demos?rado la complejidad anatédmica del sistema de canales

radiculares, td bien establecido que la raiz con un conducto y un agujero

apical representa una é(czpci'én a ésta regla, en la mayoria de los dientes

conductos accesorios, laterales,

existen - fordmen

bifurcados y a

Al analizar: Hes:

del conduc? pri sfen de una a tres ramificaciones apicales en el 25 %

y que el 20% del total de los dientes poseen conductos accesorios.

Okumura;’ d 2 incisives centrales y laterales superiores encontré un

17.7% con ramificaciones apicales y un 28.1% con ramificaciones laterales.
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Con éstas variantes en la morfologia de los conductos radiculares, en 1936

el Dr. Alvarez establecié una clasificacién empleando los nGmeros 1y 2.

1 2 3 4 5 6 7
conducto conducto conducto fusionados y conductos bifurcado bifurcade
Gnico bifurcado paralelo bifurcados fusionados  fusionado fusio-bifur
(1) 1-2) ) (2-1-2) 2-1) (1-2-1) (1-2-1-2)
8 9 10 1! 12 13
C. lateral C. lateral C. lateral Intercon- Interconducto Conducto
tronsversal oblicue acodado ducto o reticular recurrente

Anatomia de los conductos radiculares.

Accidentes de disposicién y colaterales.




Posteriormente el Dr. Weine en 1972, establecié otra clasificacidn,
apoydndose en la enunciada anteriormente, clasificé en cuatro tipos la

morfologia radicular.

I IT IIT Iv

TIPO X. Conducto unico desde la cdmara de la pulpa hasta el dpice.

TIPO II. Existen dos conductos que salen de la cdmara y se unen para
formar un solo conducto a corta distancia del dpice.

TIPO III. s;:l'en dos conductos separados desde la cdmara hasta el dpice

TIPO IV. El. conducto que sale de la cdmara se divide en 2 conductos

difereﬁ?es;

Actualmente es posible referirse a ambas clasificaciones para sefialar el

ndmero y forma del sistema de conductos radiculares..

Sin embargo el desarrollo de anomalias como dens invaginatus, dens in
dente nos han dado su posible variacién anatédmica. La existencia de éstas

anomalias se desarrollan desde un crecimiento simple de una corona, hasta el




desarrollo del saco dentario, el cual se extiende a lo largo de la unién cemento-
esmalte hasta llegar al dpice radicular formando un segundo foramen.
Investigaciones realizadas en los (ltimos afos nos muestran la
prevalencia de éstas anomalias la cual es arriba de un 10%.
Autores como Franklin S. Weine, y estudios conducidos por Green °,
Pineda , Kuttler y Vertucci 7 , mencionan que los incisivos centrales y

laterales superiores presentan un solo conducto y una sola raiz '°, en un 100% .

También Ingle, Cohen !' y Leonardo mencionan que el Incisivo central
superior cuenta con un conducto en el 100 % de los dientes, de igual manera

sefialan que el Incisivo lateral superior cuenta en un conducto en el 99.9 % de

los casos .

Sin embar;gd Mitchell en 1982 describe una mal formacién la cual llamé
* Talén cuspideo " ; ésta anomalia la podemos observar con frecuencia en la
cara palatina de un incisivo; dando la apariencia de la existencia de un
microdiente, el cual se ha fusionado a lo largo del drea palatina del diente
incisivo y generalmente va acompafiado de tejido pulpar duro, por lo cual su
inadecuado diagndstico nos llevard a un fracaso endoddéntico, ya que ésta

anomalia tiende a recubrirse por un crecimiento gingival entre el propio diente

y el microdiente.

Kasahara y cols., estudiaron una muestra de 510 incisivos centrales
maxilares extraidos para detallar sus aspectos anatémicos, observaron que el

60% mostraban canales accesorios imposibles de limpiar mecdnicamente, y




también observnron, un foramen apical localizado fuera del dpex en el 45% de

los dnem’es

Sin embargo ‘este. oncepfo tradicional de la anatomia radicular, ha dado

paso a un concepto mqsvampho del mismo y asi en la actualidad, se considera

que en el interior de la raiz de cualquier diente existe un sistema de conductos

radiculares que partiendo desde el dpice radicular se va abriendo a lo largo de

sta’alcanzar la cdmara pulpar.

Thompson Yy colaborudores reallzaron un estudio de la anatomia radicular de

incisivos la pe: ,nores y.observaron que, en la mayor parte de los casos

en los que'se' ocalizan dos conduc'ros . se puede observar la presencia de un

surco radicula

ingua gni:6 bilateral, que parte del cingulo de ese diente y que

correalo la de la raiz del diente.

Este surco radicular puede permitir la penetracién de los gérmenes y generar
. 13 14

localizado que va progresando en profundidad

profundiddd : c

!5 se produce:una infeccidn pulpar y se instaura una lesién endoperiodontal, de

dificil tratamien mal 1pf‘onés?it:o.
El Dr. H. de}‘

reporta unicaso ‘clinico en el que un incisivo lateral superior presentaba un

Campo

s ‘? se’ mfereso en ésta configuracién anatémica, y

escalén, por lo que amplio Ilgeramznfe hacia palatino y localizando una nueva

10




trayectoria del conducto y en la radiografia final ligeramente mesializada nos

mos?raba ﬁuis ‘de un conducto.

Muchos uufores han documentado y discutido sobre casos donde

lds anomalias morfolédgicas, como por eJemplo fusién (o

concrescem:la) el dents invaginafus "y la resor-c:on _nferna, como

cuentes  en la

liferfchra endoddntica.

"Francesco Mangani y col. describen un

variacidn en su anatomia tanto nterna

tres canales.ra ry.enfaflzan que algunos ra?amnen?os endodonrlcos

fracasan, al no re. onocer:, Ia presencna de éstas cnomahas morfologucas

De cualqule pocos reportes 1923 contradicen éstos estudios. Como

Thompson ‘reporta un caso de dos conductos en un incisivo lateral maxilar.

al tratar la topografia de los conductos radiculares es preciso

Por lo tantc
tener préseﬁ;é 'Albs trabajos de Hess (1917), Meyer (1970) y Roibertson
(1980), la raiz de un diente no sdlo posee uno o dos conductos, sino que el
conducto puede dividirse en numerosos conductos laterales y accesorios. El
concepto " conducto radicular “ ., , debe reemplazarse por el término de *
Sistema de conductos Radiculares ™.

Investigadores como Andrew E. Michanowicz, Sukhir V. Walvekar y Jawad M.

Behbehani, hablan de los incisivos centrales superiores que tienen mds de un

. TESIS CON
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conducto demostrando asi que algunos textos de endodoncia no toman en

cuenta las variaciones en la morfologia pulpar.

tema de los conductos radiculares, tiene una configuracién anatémica

El si

que varia dependiendo de la forma y tamafio de la raiz dentaria o incluso de la

pro ""formacién del tejido conjuntivoe pulpar, considerando también que a lo

larg de‘ Ia vida de la persona, el diente es sometido a agresiones de las que se

pro?ege o »mondo dentina secundaria que va disminuyendo el calibre de la luz

del del conducto radicular.

En" funcién ‘de lo anterior la radiologia se vuelve fundamental en el

diagndstico de  cualquier alteracién pulpar, ya que representa un sistema
confiable para obtener la informacién necesaria sobre el espacio del sistema
deberd incluir dos

de conducto radiculares , el examen radiogrdfico

proyecciones (orto y mesio y/o distoradial)

TABLA COMPARATIVA ENTRE DIFERENTES AUTORES

Central superior Lateral superior
Autor
Franklin Un conducto I y|Una raiz y un
Weine una sola raiz conducto tipo I
Ingle Un conducto | Un conducto
100% 99.9%
Cohen Un conducto Un conducto
Kuttler Un conducto Unconducto
Seltzer Un conducto uno
Lasala Uno uno
Maisto Uno uno
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5. MATERIAL ¥ METODO

1. 30 Dientes centrales superiores

2. 30 dientes laterales superiores

3. formatos para la captacidn de la informacién
4. radiografias

5. micas

6. micas de plomo )

7. Liquidos reveladores y fijadores

8. Ganchos para fddiogﬁéfias'

‘o. Equipq; Apara?odeRx

Criterios de I‘r-1clr sicn

- incisivos cgnﬁ‘ﬁles superiores permanentes
- incisivb_swlaﬂa'_tj_'alés superiores permanentes
- dpice:véty'e'ri'aaof " B

- coror';d: comblé?d

CRITERIOS DE EXCLUSION

- tratamiento endoddntico
- fracturas.
- obturaciones

N TESIS CON
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METODO

1. Se observé la corona clinica de cada diente para detectar la posible

presencia de algdn surco de desarrollo o anomalias.

2. Se realizo la toma de radiografias de cada diente tanto por su cara

vestibular como su cara mesial.
3. Con la ayuda de un negatoscopio y lupa se realizé una revisién de cada
una de las radiografias tomadas de nuestros dientes para observar

algin posible conducto extra.

5. Los datos obtenidos se registraron en los formatos correspondientes.

DETERMINACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

« Ndmero de conductos radiculares

« Presencia de anomalias

" TESIS CON




TIPO DE ESTUDIO

e Descriptivo
Disefio
» No experimental

* Transversal

RESULTADOS

Se realizé la descripcién de los resultados a través de la presentacién en

cuadros y grdficas para hacerlas lo mds objetivo posible.

Porcentaje de incisivos con conductos
laterales

[ Centrales
{8 Laterales

ii
1
Iy




GRAFICA No. 2

Numero de incisivos con uno y dos
conductos

m Centrales
@ Laterales

1 2
1 conducto 2 conductos

DISCUSION.

Como puede apreciarse en.los resultados el 100% de los incisivos centrales
estudiados presentaron solo 1 conducto, esto concuerda con lo encontrado por
Ingle, Cohen y. Lebriardo, de igual manera el 96% de los incisivos laterales

mostraron: 2. conductos, que también mencionan los mismos autores en el 99.9

7, asi_como -Thompson reporté también un Incisivo lateral con 2 conductos: En

relacidn a los conductos laterales Kasahara y col. , encontraron en el 60%, en




relacién a este estudio el 13..33% de los incisivos centrales mostraron

conductos laterales y el 6. 66 % en los incisivos laterales.

El

conductos Hddlculdrgs,'p'arecé nd iser‘ aplic

‘de’-la - misma forma - Michanowicz

CONCLUSIONES.

Todos los incisivos centrales estudiados mostraron 1 sélo conducto.
* Solamente 1 incisivo lateral mostré dos conductos.
Se encontraron conductos laterales en 4 incisivos centrales superiores

y en 5 incisivos laterales superiores. -

Es importante la exploracién radiogrdfica con diferentes proyecciones

para detectar la posible presencia de mas de un conducto.
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