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INTRODUCCION

Una parte importante y necesaria como especialistas en Endoperiodontologia es
conocer la anatomia dental para una buena conformacién y limpieza en los dientes
donde se realizara un tratamiento de conductos radiculares. Numerosos autores
ha descrito la complejidad de los conductos radiculares en cuanto a su forma y
namero de ramificaciones, lo cual nos ha sido de ayuda para comprender la
anatomia dental radicular y asi mejorar el resultado en nuestros tratamientos
endoperiodontales asi como resolver de manera adecuada cualquier complejidad
que se nos presente durante el tratamiento endoddntico-periodontal y al mismo
tiempo poder anticipar un buen diagnéstico para después tener un eficaz

tratamiento de conductos.

El sistema de conductos radiculares cuenta con multiples ramificaciones algunos
de ellos son: conductos laterales, colaterales, delta apicales y conductos cavo-
interradiculares entre otros, que pueden llegar a tener una comunicaciéon real o no
con el periodonto, el ligamento periodontal y viceversa, asi que entre mejor
conocimiento se obtenga a cerca de su localizacion, mayor sera el éxito al realizar

un tratamiento en estos conductos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Hay conductos cavo-interradiculares en molares superiores e inferiores?



OBJETIVOS:

Determinar la frecuencia de conductos cavo-interradiculares en molares
superiores e inferiores mediante el uso del microscopio electronico de
barrido, descartandolos de los conductos principales y de los tdbulos
dentinarios por medio del diametro de los orificios en la zona de furcacion

en los molares permanentes.



JUSTIFICACION:

En 1950 Russell y Kramer? fotografiaron la microvasculatura de la pulpa dental y
mostraron la intima conexion que habia con el periodonto. Sus fotografias
motivaron a los investigadores para que siguieran buscando méas sobre esta
relacion a través de la busqueda de conductos accesorios que pudiesen ser

patentizados y crear una comunicacion real entre la pulpa-periodonto.

Seltzer et al.> Demostraron que la necrosis pulpar es una causa importante que
provoca defectos periodontales en el area de la furca de molares superiores e
inferiores y asi mismo la enfermedad periodontal que afecta el area de furca en
dientes multirradiculares provoca cambios pulpares. Esto demuestra la fuerte

intercomunicacion pulpa-periodonto a través de estos conductos accesorios.

Los estudios hechos por Lowman et al.®> Gutman®, Vertucci y Williams® son de los
mas citados en las referencias bibliograficas acerca de la incidencia de conductos
accesorios patentizados en molares. Segun datos arrojados en estudios previos
hay un intervalo del 37.4% al 76.6% de conductos cavo-interradiculares en el area

de la furca. *®

Varios meétodos experimentales han demostrado conductos patentes como
Niemann en 1993 donde inyectaron tinta al vacio y encontraron una incidencia del
57% que concordaba fuertemente con el estudio hecho por Lowman et. al.?, del
59%. Gutman® encontré una incidencia del 28.4% y DeDeus® del 0.01% donde los
resultados fueron sumamente bajos. Pineda y Kuttler® examinaron
radiograficamente 1100 molares y no encontraron conductos accesorios en la
zona de furcacién. Vertucci y William® inyectaron al vacio encontrando una

incidencia del 46% pero solo examinaron el primer molar inferior.



En otro estudio que fue realizado en 1995 por William C. Scarfe’ hubo una
incidencia del 26%, en este estudio utilizaron un radiovisiografo, mas sin embargo
proponen gque la incidencia no fue tan significativa por la falta de penetracion del
medio de contraste en algunos conductos debido al diametro de estos mismos por

lo cual dificulté la remocién de los tejidos organicos.

Por su intima relacidon entre la pulpa y el periodonto los conductos accesorios son
una puerta de entrada para  microorganismos existentes provocando la
contaminacion de cualquiera de los dos tejidos, pudiendo contaminar la pulpa o el
periodonto segln sea el caso®. Es por esto que se decidié realizar el estudio
descriptivo sobre la posible existencia de conductos cavo-interradiculares
explicando asi los posibles fracasos en los tratamientos periodontales o

endododnticos en caso de existir.



MARCO TEORICO

El proceso embrionario comienza después de la fusion del ovocito con el
espermatozoide. Justo después de la fecundacion comienzan la divisiones
meidticas y se activa el metabolismo del huevo o cigoto, realizando multiples

cambios y procesos a nivel celular que se van efectuando al trascurrir los dias.***

A la tercera semana del desarrollo embrionario hay una configuracién de 3 capas

germinales embrionarias también conocido como gastrulacion:

e Ectodermo
e Mesodermo

e Endodermo

El ectodermo se engrosa para formar la placa neural o tubo neural que dara lugar

al sistema nervioso central.

A la tercera semana de vida intrauterina estas tres capas germinativas comienzan
a plegarse de las cuales se formaran varias estructuras una de ellas es el tubo
neural y el estomodeo o boca primitiva, esta Ultima estructura es importante en el

proceso de la ontogénesis. *°**

Las 2 capas germinativas que participan en la formacion de los dientes

e El epitelio ectodérmico, que originara al esmalte
e Epitelio ectomesenquimatico proveniente del mesodermo y de la lamina
lateral del tubo o cresta neural y dara origen al complejos dentino-pulpar,

cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar, entre otras estructuras.



En la sexta semana de vida intrauterina el epitelio ectodérmico (45 dias
aproximadamente) comienza la diferenciacion celular, que se origina a partir de la
interaccion epitelio-mesénquima derivados de la cresta neural, dando formacion a
la lamina dental que tapiza la cavidad bucal primitiva o estomodeo.'® * Esta
lamina dental origina gérmenes dentales los cuales posteriormente siguen su

diferenciacion en diferentes estadios para su maduracion, el primer de ellos es:

ESTADIO DE BROTE O YEMA:

En la octava semana de vida intrauterina se forman sobre la lamina dental 10
crecimientos epiteliales que corresponderan a los 20 dientes primarios de la cual
también se originaran los 32 gérmenes de los dientes permanentes, estos ultimos
comienzan su gestacion en el quinto mes de vida intrauterina. Estos
engrosamientos de aspecto redondeado, brotes o gérmenes aparecen debido a la
divisibn mitética de las células de la capa basal del epitelio, en la periferia tiene
células cilindricas y en el interior son células poligonales o estrelladas con

espacios intercelulares muy estrechos. 1>

Lamina dental
Epitelio bucal

Mesénquima
del maxilar

Germen
dental

11. Langman. Sadler T.W. Embriologia Médica con orientacion clinica. 102. Ed. Espafia: Editorial Medica Panamericana;
2006.



ESTADIO DE CAPERUZA O CASQUETE:

Las células de los brotes dentales comienzan a multiplicarse y por lo tanto
aumenta de tamafo formando una concavidad dejando al ectomesenquima abajo
encerrando una pequefia porcion del ectomesenquima la cual sera la futura papila

dental y el complejo dentino-pulpar. *°**

Ocurre a la novena semana. Histolégicamente se distinguen ya no dos tipos de

células si no tres lo que originan:

e Epitelio dental externo: capa Unica de células cuboides unidas a la lamina
dental por el pediculo epitelial.

e Epitelio dental interno: células cilindricas y se diferenciaran en ameloblastos
(odontoblastos).

e Reticulo estrellado

Estas estructuras por cambios originaran los teijdos dentales.

ESTADIO DE CAMPANA:

Ocurre a las semanas 14 y 18 de vida intrauterina. Aqui se hacen mas notorios
los procesos morfolégicos de histodiferenciacién. Se determina la morfologia de la

10,11

corona por sefales del ectomesénquima adyacente. Se presenta una nueva

capa el estrato intermedio por lo cual este estadio embrionario se constituye por:

e Epitelio externo: sus células se aplanan al final de esta fase para mejorar el
aporte nutricio a las estructuras en formacion

¢ Reticulo estrellado: se va adelgazando conforme avanza el estadio.

e Estrato intermedio: aparecen varias capas de ceélulas planas las cuales

daran origen a las cuspides y bordes incisales de los dientes.
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e Epitelio interno: las células se diferencian en ameloblastos jovenes los que

més adelante produciran dentina. *>**

Nudo del esmalte
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permanente

Int. [ Epitelio
Ext. | dental

Papila dental

11. Langman. Sadler T.W. Embriologia Médica con orientacion clinica. 102. Ed. Espafa: Editorial Medica Panamericana;
2006.

ESTADIO DE FOLICULO DENTARIO O TERMINAL:

En esta etapa comienza a depositarse matriz del esmalte sobre las capas de
dentina en desarrollo y asi formar las futuras cuspides o bordes incisales segun
sea el caso. ' La mineralizacién de los dientes primarios se inicia entre el

quinto y sexto mes de vida intrauterina. *°**

Reticull
estrellad

11. Langman. Sadler T.W. Embriologia Médica con orientacion clinica. 102. Ed. Espafia: Editorial Medica Panamericana;
2006.
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ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS RADICULARES

El complejo dentino-pulpar tiene su origen embrioldgico en la papila dental (tejido
Ectomesenquimatico) y es el Unico tejido blando del diente. En dientes
multirradiculares la cdmara pulpar posee un piso y un techo. Del piso salen los
conductos hacia cada una de las raices que terminan en uno o varios orificios en
el vértice distal de la raiz terminando en el foramen apical o apice radicular; el
cual se conecta directamente con el ligamento periodontal. En dientes
unirradiculares la pulpa de la corona se continla directamente con la pulpa

radicular directamente ya que no presentan piso cameral.*? 3

Durante el desarrollo de la raiz la vaina epitelial de Herwig induce y modela la raiz
del diente determinando la forma y el nimero de las raices asi como el nimero de
conductos. Esta estructura se forma a partir de la fusion del epitelio interno y
externo del 6érgano del esmalte a nivel del asa cervical. Cuando la vaina radicular
de Hertwig induce la formacién de la primera capa de dentina radicular pierde su
continuidad y se fragmenta formando los restos epiteliales de Malassez. Cuando la
vaina epitelial se desintegra antes de que la dentina sea formada se provocan
hendiduras a cualquier sitio a lo largo de la raiz permitiendo la entrada de vasos
sanguineos y formando conductos laterales o accesorios el cual varia de diente a
diente. En este caso donde se forman conductos laterales el tejido pulpar suele

establecer conexiones con el tejido periodontal. *2*3

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo ricamente vascularizado e inervado.
En la union pulpa-dentina se ubican los odontoblastos, un tipo de células
especializadas. Estas células alcanzan una cifra aproximada de 45,000 por mm?y
su numero disminuye cuando se acerca a la zona radicular, estas células se
encuentran en mayor proporcion en la periferia pulpar y tienen prolongaciones, las

cuales se alojan en los tibulos dentinarios. 1 1213
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La dentina conforma el mayor volumen en el diente ademas de delimitar
internamente a la cAmara pulpar. Tiene un espesor que varia segun el diente de 1
a 1.5 mm en los incisivos sin embargo en caninos y molares es de 3 mm
apoximadamente. La dentina aumenta de grosor con la aposicion de dentina
secundaria la cual es estimulada por los odontoblastos debido a diversos
estimulos internos y externos. En la dentina se distinguen 2 componentes

basicos. 10 1213

e La matriz mineralizada

e Tubulos detinarios

Hablando especificamente de los tubulos dentinarios estos siguen un trayecto en
forma de “S” italica. En la zona mas proxima a la pulpa se encuentran 45,000 a
65,000 por mm?y en la zona mas externa de la dentina su numero es de 15,000 a
20,000 por mm? en el de la dentina radicular el numero de tubulos es de 24,000
por mm? cerca del area pulpar y alrededor de 12,000 por mm? en la periferia. El
didmetro de los tubulos puede alcanzar 5 pm en la zona cercana a la camara
pulpar y mas estrechos en la zona periférica con un promedio de 1.7 yum de

diametro. 10 1213

Los dientes ya erupcionados en boca de acuerdo a su anatomia y su funcién se

clasifican en:
e Incisivos
e Caninos

e Premolares

e Molares

13



A continuacion se realiza una descripcion breve de la denticidbn permanente:

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Estos dientes tienen como nomenclatura 16 y 26 en la FDI. Su corona es de
forma romboidal tetracuspideo y presenta en su cara oclusal 4 cuspides 2
palatinas mas achatadas en su vértice y 2 vestibulares mas achatadas en su
vértice, hay una quinta cuspide la cual es inconstante (tubérculo de carabelli).

Presenta 2 raices vestibulares y una palatina, las cuales forman un tripode.** 3

NUmero de raices: 3

Numero de conductos: o mas comun es 4 (70%); el conducto adicional se

localiza en la raiz mesio-vestibular (en un 60% de los casos) *213 4

Erupcion: Entre los 6 y 7 afios, y su calcificacién ocurre entre los 9 y 10 afios.

Camara pulpar: tiene forma trapezoidal, amplia con 4 diverticulos cada uno para
cada cuspide que posee el diente. Es alagada en sentido vestibulo-palatino y
estrecha en sentido mesio-distal. El contorno cervical es de forma romboidal (a

veces con esquinas redondeadas). *2*3

Angulos de la camara pulpar (porcion cervical):
e Mesio-vestibular: agudo
e Disto-vestibular: obtuso

e Palatinos: rectos

14



El piso es convexo y de aspecto regular, de forma triangular o trapezoidal (con

base mayor hacia vestibular)

Orificios de los conductos:

Palatino: centrado en sentido palatino

Disto-vestibular: cerca del &ngulo obtuso (disto-vestibular)
Mesio-vestibular: vestibular y mesial respecto al conducto mesio-
vestibular.

MV2: localizado al extremo opuesto de la hendidura de la raiz mesio-

vestibular.

Existe una linea que conecta los orificios de los tres conductos principales, y forma
el TRIANGULO MOLAR (rostrum canalium). 3

Conductos radiculares:

Raiz palatina: puede contener uno, dos o tres conductos radiculares, suele
curvarse hacia vestibular en el tercio apical, pero tambien puede ser recta.
A menudo contiene el conducto mas grande. El conducto es amplio, de facil
acceso, de forma conica y seccion circular o algo ovoideo. EIl foramen
apical del conducto palatino puede salir en el apice, ligeramente por lingual,

o por vestibular a la punta de la raiz, su localizacién es muy variable. 213

Raiz disto-vestibular: Es de menor dimensidn que la raiz mesiovestibular,
forma coénica, puede tener uno o dos conductos. Desde el orificio el
conducto es circular, y luego redondeado hacia la porcién apical, es el mas
corto. Este conducto es por lo general atrésico y puede presentar

curvaturas. 1213
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Raiz mesio-vestibular: Angosto en sentido mesiovestibular y amplia en
sentido vesitibulopalatino, con una curvatura acentuada la mayoria de las
veces. Con la forma del conducto ovoide. La raiz y el conducto suelen ser
mas curvados que la raiz disto-vestibular. Puede tener uno, dos o tres
conductos radiculares. Cuando existe un solo conducto, este es de forma
oval y mas amplio en sentido vestibulo-lingual. Cuando existen dos o tres
conductos, estos son mas circulares. Esta raiz suele ser muy ancha
vestibulo-lingualmente, pudiendo encontrarse en ella un conducto
accesorio, que suele ser denominado MV,, el cual se puede sospechar
cuando el conducto radicular se desvia hacia un lado. Los conductos de
esta raiz son mas anchos en la parte media, y van estrechandose hacia
apical; terminando en el 4pice o cerca de éste. El agujero apical del
conducto mesio-vestibular puede salir de la punta de la raiz, de su cara
vestibular o de su cara lingual. Debido al achatamiento mesio-distal de esta
raiz, pueden existir dos conductos (vestibular y palatino), los cuales,
eventualmente, pueden unirse en diversos puntos de la raiz, terminando en
un foramen Unico, o presentar foramenes separados. Los conductos de

esta raiz pueden tener una forma elongada, eliptica o redondeada. 2% 4

16



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Caracteristicas generales: Las 6rganos dentarios 37 y 47 en nomenclatura FDI,
anatdmicamente son similares al primer molar, aunque la corona es de tamafio
ligeramente menor. Su forma es romboidal. Sus raices son similares a las del
primer molar, aunque si menos divergentes, mas paralelas y con una orientacion
mas distal. La fusion radicular es mucho mas frecuente que en los primeros

molares, pero la raiz palatina acostumbra a estar separada. ****

NUmero de raices: 3

Numero de conductos: Generalmente 3; es de menor probabilidad encontrar 4

conductos, en comparacion al primer molar.

Edad media de erupcion: Entre 11 y 13 afios, y su calcificacion total ocurre entre

los 14 y 16 afos.

Numero de diverticulos: Segun el niumero de cuspides de la pieza (3 6 4).
Suelen estar bien desarrollados, aunque en ocasiones, podria estar aplanados, o
ser casi inexistentes. El cuerno mesio-vestibular acostumbra a ser mayor que el

distovestibular. %13

Camara pulpar: Es de forma algo rectangular, en la seccion mesio-distal, es
mucho mas pequefia que en la vestibulo-lingual. En la seccién transversal
cervical, el contorno se aprecia con angulaciones mas exageradas que en el
primer molar superior (el angulo mesio-vestibular es mas agudo y el disto-

vestibular mas obtuso). El piso de la camara pulpar tiene una convexidad marcada

17



(en “silla de montar”). **** Los tres orificios principales de los conductos suelen
formar un triangulo plano. Los agujeros de los conductos vestibulares tienden a

estar mas juntos. 413

Acceso Externo:

El orificio de entrada al conducto se encuentra en la cAmara mas hacia vestibular y
mesial. Cuando existen 4 conductos, la cavidad de acceso es de forma romboidal,
similar al del primer molar, pero de un tamafio menor. Si existen 3 conductos, la
cavidad de acceso es un triangulo redondeado, con base vestibular. Si son 2
conductos, la cavidad de acceso es oval, y mas ancha vestibulo-lingualmente. El
conducto disto-vestibular se acerca mas a la mitad de la distancia entre el

conducto mesio-vestibular y palatino. ***3

Variacién: Los dientes con raices fusionadas pueden presentar dos conductos, y
en casos raros, uno. Cuando posee dos conductos, estos son: vestibular y

palatino, de igual longitud y diametros. 1**3

18



PRIMER MOLAR INFERIOR

Longitud media: 21 mm

Numero de raices: 2 (la mayoria de las veces) una mesial y una distal. En caso
de haber una tercera, es una suplementaria dispuesta disto-lingualmente mas

pequefia y curva que la disto-vestibular. ***3

Numero de conductos: 3 (la mayoria de las veces), dos en la raiz mesial (60%
de los casos, uno mesio-vestibular y otro mesio-lingual), y uno en la raiz distal.
Puede ser solo 1 en raiz mesial (40 % aproximadamente), tres (mesio-vestibular,
mesio-lingual y mesial central) o que en la raiz distal hayan dos o tres conductos

(disto-vestibular, disto-lingual y distal central). 1213

Edad media de erupcion: A los 6 afos, y su calcificacion ocurre entre los 9y 10

anos.

Numero de diverticulos: 4 su cuspide vestibulo distal no suele ser tan
prominente lo cual el cuerno pulpar no alcanza a desarrollarse y por lo mismo no

ser tan notorio. 12*3

Céamara Pulpar: Tiene una forma trapezoidal o romboidal, independiente del
namero de conductos. Se ubica mas cerca de mesial y de lingual debido a la
direccién hacia lingual que sigue la corona y sobretodo la cara vestibular. El ancho
vestibulo palatino es de aproximadamente 4.8 mm, y su ancho mesio-distal es de

aproximadamente 5,5 mm. 213
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Conducto radicular: Los orificios de los conductos mesiales suelen estar bien
separados y unidos por un surco de desarrollo. El orificio MV ubicado justo debajo
de la cuspide mesio-vestibular, y el orifico ML se ubica lingual al surco central. A
su vez estos orificios se ubican todos en los dos tercios mesiales de la corona,
tienen una forma ovoidal en el tercio cervical y medio de la raiz, y redondos en el
tercio apical, aunque si hay dos conductos en la raiz distal estos suelen tener

orificios mas redondos en toda su longitud. ***

20



SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Caracteristicas generales: Este diente debido a la proximidad de sus raices,
tiende a fusionarlas. Las dos raices que poseen, una distal y otra mesial, tienen
una curvatura lingual y mesio-distal. En algunos casos puede llegar a tener una

sola raiz. La longitud de sus raices varia entre los 19 y 26 mm, teniendo un

promedio de 22 mm. **13

NUmero de raices: 2 raices, con tendencia a fusionarse en 1.

Numero de conductos: entre 1y 6. Lo mas comun es que tenga entre dos, tres y

cuatro.

Curvatura radicular:

e Raiz mesial: distal o recta.
e Raiz distal: recta, distal o mesial

e Raiz Unica: recta, distal, en bayoneta, lingual

Edad media de erupcion: Entre 11 y 13 afios, y su calcificacion total ocurre entre

los 14 y 15 afos.

Numero de cuernos pulpares: 5 cuernos pulpares, el mas acentuado es el

mesio-vestibular.

Céamara pulpar: Tiene una forma mas triangular que la del primer molar inferior,

aunque si el molar presenta solo dos conductos su forma es rectangular, y si
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presenta un solo conducto, su forma sera ovoidal. Sus medidas correspondientes
al ancho vestibulo palatino de la camara pulpar y el ancho mesio-distal son
respectivamente de 4,6 mm y 5,3 mm aproximadamente. Presenta cuatro cuernos

pulpares. 213

Conducto radicular: En la raiz mesial aproximadamente en un 60% de los casos
tiene un conducto, en cambio en la distal eso es comun en un 95% de los casos.
Cuando las raices estan fusionadas pueden estar conectados los dos orificios
mesiales por una hendidura semicircular, una variedad del conducto en forma de
C. 12,13

TIPOS DE CONDUCTOS Y ALGUNAS CLASIFICACIONES

Para la terapia endododntica y su éxito es primordial conocer la anatomia de los
dientes a tratar y tener presente las mdultiples modificaciones que puede tener
través de lo lago del conducto. Estas morfologias diferentes han sido descritas
por varios autores los mas representativos han sido Weine et. Al.**, Pineda®,

Kuttler.®, y Vertuci. °

Pineda y Kuttler en 1972 mencionan que el 30.6 % tienen ramificaciones a lo
largo del conducto principal y estas ramificaciones fueron encontradas en mayor
porcentaje en el tercio medio y apical del diente. Con una prevalencia del 11.9%

en los incisivos centrales y de un 55.2% en los segundos premolares.®
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Weine 1969

Tipo | 1 conducto Unico que se continua hasta el apice
Tipo Il 2 conductos que se fusionan 1 6 4 mm antes de llegar al apice
Tipo 1l 2 conductos con 2 foramenes apicales
kA @ @'] N
R

Figura 1. *® de Pablo O.V. Estevez R. Péix Sanchez M. Heilborn C. Cohenca N. Root anatomy and canal

configuation of the permanent mandibular first molar: a systematic review. Journal of Endod. December 2010;
Vol 33: 1919-31.

En los conductos radiculares se encuentra la porcion radicular de la pulpa e
intentan seguir la misma direccién de las raices, por esto pueden seguir trayectos
simples o bifurcados, rectos o curvos. Un diente puede poseer distintos tipos de

conductos y dentro de ellos se describen los siguientes: *#*3
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Figura 2.

a) Conducto principal: Se inicia en la cAmara pulpar y sigue su trayecto hasta el
apice radicular. Es el conducto de mayor calibre, mas central y recto. Por este

conducto llega el mayor aporte vasculo-nervioso hacia el diente.

b) Conducto colateral: Se extiende desde el conducto principal hasta el
ligamento periodontal, va casi paralelo al conducto principal, puede tener una
ligera inclinacion hacia apical, llegando a tener un foramen Unico o separado del

conducto principal.

c) Conducto lateral o adventicio: se encuentra en el tercio medio o cervical,

sale del conducto principal alcanzando el periodonto lateral.

d) Conducto secundario: se encuentra en el tercio apical de la raiz, sale del

conducto principal y alcanza el periodonto lateral.

e) Conducto accesorio: Ramificacion del conducto secundario que llega a la

superficie externa del cemento apical.

f) Conducto interconducto: une dos conductos entre si.
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g) Recurrente: sale del conducto principal, recorre parte de la dentina y regresa al

conducto principal sin salir al exterior.

h) Delta apical: numerosas terminaciones del conducto principal, que originan la

aparicion de varias foraminas.

i) Cavo-interradicular: sale de piso de la camara pulpar y termina en la

bifurcacion o trifurcacion radicular segln sea el caso del nimero de raices. ** 34
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MATERIALES Y METODOS

Fue un estudio descriptivo de incidencia y observacional, donde se evaluaron 40
dientes, 20 molares superiores y 20 molares inferiores, el Unico método de
exclusion fueron dientes que presentaban conductos en C después de hacer las
trepanaciones. Los dientes fueron puestos en una solucion de hipoclorito de
sodio a una concentracion del 2,5 % para la limpieza de la superficie. Posterior a
esto los dientes se colocaron bajo agua corriente para enjuagarse durante 15

minutos.

Después de ser lavados y secados a chorro de aire, fueron trepanados de forma
regular como ha sido descrito en las técnicas estandar para tratamientos
Endodénticos.”® La trepanacion se realiz6 con una fresa de carburo ndimero 4,
que parti6 de los conductos mesiobucales los cuales se encuentran la mayoria del
tiempo por debajo de la cuspide mesiobucal, informacion que corresponde a
nuestra literatura consultada, de ahi se abri6é lo suficiente para tener una mejor
visualizacion de la camara pulpar. La cavidad de acceso en los molares inferiores
se realiz6 de forma triangular solo cuando presenté un conducto distal y dos
mesiales y de forma trapezoidal cuando observamos dos conductos distales. El
primer molar superior su trepanacion fue de forma romboidal para visualizar los
conductos que corresponden a las raices mesial, distal y palatino. Una vez
encontrado los conductos con ayuda de un explorador endodéntico DG 16;
posteriormente se eliminaron con una fresa de diamante de extremo redondeado

las protuberancias internas naturales de la regién cervical.

Al ya tener trepanados las muestras se cortaron el tercio de la corona y un tercio

de las raices para dejar expuestos la zona del piso de la camara pulpar e
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identificar los conductos accesorios en esta zona. Posterior a esto fueron dejados
en una solucion de hipoclorito de sodio al 2.5% para limpiar las superficies de
residuos organicos dejando nuestras muestra sumergidas por 1 hora. Al terminar
la hora se enjuagaron por un intervalo de 15 minutos en agua corriente nuestras
muestras para después ser secados a chorro de aire. Una vez terminado el
secado se colocé en la superficie del piso de la camara pulpar solucion de EDTA
al 17% por 15 minutos para posteriormente enjuagar con agua corriente por 15
minutos y secado a chorro de aire, al finalizar colocé en solucion de alcohol por un

tiempo de 10 minutos.

Para finalizar las muestras fueron vistas al microscopio electrénico de barrido
(MEB) por la parte superior que corresponde al piso de la camara pulpar y por la
parte inferior que corresponde a la bifurcacion o trifurcacion de las muestras segun

corresponda a un molar superior o inferior.
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RESULTADOS

Se colocaron las muestras sobre la platina para Microscopio Electronico de

Barrido (MEB) y estos fueron nuestros resultados:

Molares superiores:

Cuadro 1

Muestra Palatino Distal Mesial MBI MBIl Cavo
1 Si Si Si Si No No
2 Si Si Si No No No
3 Si Si Si No No No
4 Si Si Si Si No No
5 Si Si Si No No No
6 Si Si Si No No No
7 Si Si Si Si No Si
8 Si Si Si Si No No
9 Si Si Si No No No
10 Si Si Si Si Si No
11 Si Si Si Si No No
12 Si Si Si Si No No
13 Si Si Si Si No No
14 Si Si Si Si No No
15 Si Si Si No No No
16 Si Si Si Si No No
17 Si Si Si No No No
18 Si Si Si Si Si No
19 Si Si Si Si No No
20 Si Si Si Si No No
Total 20de20 | 20de20 | 20de 20 | 13 de 20 2de 20 1de 20
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Cuadro 2

20 (100%) |20 (100%) | 20 (100%) | 13 (65%) | 2 (10%)

Vista de la superficie del piso de la camara pulpar en la muestra nimero 7 a través
del Microscopio Electronico de Barrido (MEB). Vista a 16X
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Vista a 20X

Vista a 30X. Medida del diametro del conducto distal de la muestra nUmero 7 en

molares superiores.

""""’7"‘0" {
%l |
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Vista a 80X con media del diametro de un conducto cavo-interradicular

Vista de la furca por la parte externa del diente a través del MEB.
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Molares inferiores:

Cuadro 3

Cuadro 4
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Vista a 10X de la superficie del piso de la camara pulpar en la muestra nimero
a través del MEB.

y
LY
b
{
13
L)
&
%
:
|
18
{

Acercamiento 200X y medida de los diametros de lo que identificamos como
conductos cavo-interradiculares.

3 -
AL
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Vista de la furca por la parte externa del diente con el MEB.

Vista a 17X de la superficie de la camara pulpar de la muestra nimero 13 con el
MEB
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Vista a 50X medida del diametro de uno de los conductos mesiales de la muestra

namero 13 en molares superiores.

Vista a 110X con medida de los didmetros de lo que observamos como conductos

cavo-interradiculares.

3118188 mm
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DISCUSION

Las enfermedades pulpares con afectacion periodontal y viceversa son causados
por productos téxicos de la degeneracion pulpar y/o enfermedad periodontal, los
cuales son elaborados por las bacterias existentes en las patologias endo-
periodontales, asi como también de las extensiones inflamatorias de los tejidos
circundantes los cuales llegan al periodonto de soporte.® Las enfermedades
endododnticas y/o periodontales interactian entre si 'y se propagan en los tejidos a
través de conductos principales y accesorios existentes en el diente.

Una revision de la literatura ha evidenciado la presencia de conductos sobre la
region del piso de la camara pulpar de molares superiores e inferiores. Asi mismo
demostrando un alto potencial de intercomunicacion real entre la pulpa y el
periodonto, lo que provoca una propagacion de la enfermedad periodontal y/o

endodéntica segln sea el caso 1% 121618

Afio de publicacién Total de Técnica Porcentaje encontrado
e investigadores dientes empleada
estudiados
1965 Rubach y Mitchell Dientes 45%
seccionados
1972 Pineda F, Kuttler 1,156 Rayos X No se encontraron
Y
1973 Lowman et al. Microscopio de 59% molares superiores
diseccidén 55% molares inferiores
1974 Burch y Hulen Colorante 76%
radiopaco
1978 Gutmann J.L. 102 Tinta inyectada 28.4% en molares
superiores
27.4% en molares
inferiores
1974 Vertucciy hematoxilina 46%
Williams
1993 Nieman, R.W,, 100 Tinta 57 dientes con conducto
Dickinson, G.L
2003 Haznedaroglu et 200 tinta 16-24%
al.
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2005 Cunha FS, 42 MEB 33 dientes con diametros

de tubulos amplios lo que

sugieren posible conducto
Cavo-interradicular

2006 Zuza E.O et. al. 40 terceros Cortes 10%
molares histolégicos
2010 Harb et al. 344 Rayos X 2%

Los articulos revisados donde se encontré6 un mayor porcentaje de estos
conductos fueron estudios con dientes diafanizados, esta técnica de diafanizacion
se consideré como un estandar de oro para ver la estructura interna del diente
durante mucho tiempo, en la actualidad no se considera la mejor opcion para
revisar dichas estructuras por las modificaciones irreversibles que se provocan en

el diente (descalcificacién) y crear vias falsas. %22

Actualmente hay predileccion
para utilizar métodos donde no se modifique la estructura dentaria y nos ofrezcan
una mejor visualizacidbn de las estructuras anatomicas como el uso de
aparatologia especializada como la tomografia computarizada y el uso del

Microscopio Electrénico de Barrido. %%

En nuestra investigacion observamos la superficie de la cAmara pulpar para hacer
comparaciones entre el didmetro de los tdbulos dentinarios con diametros
mayores que pudiésemos relacionarlos con conductos cavo-interradiculares,
”(basado en estudios con el microscopio electronico de barrido, donde el diametro
de aberturas en la furca varian de 4 a 720 micras)“ *? las muestras se prepararon
con procedimientos similares a estudios anteriores,’® logrando observar 3
hallazgos que nos hacen relacionarlos con la presencia de conductos cavo-
interradiculares por el lugar donde se encontraban. Lo que nos da como
parametro en nuestra investigacion que 1 de cada 20 molares puede presentar

esta importante estructura.
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Como otro dato importante, cabe mencionarlo, el hallazgo del 10% de incidencia
en presentar 5 conductos en el molar superior y una incidencia del 65% en el

conducto MBII.

Como conclusién, en este estudio al observar la superficie del piso de la camara
pulpar de nuestras muestras con el microscopio electrénico de barrido se lograron
identificar diametros de los tubulos dentinarios 3 veces mayores a los que se
consideran diametros estandar, por lo cual aseguramos la presencia de conductos
cavo-interradiculares en un porcentaje del 7.5% en nuestro estudio, y cabe
mencionar también la importancia de los protocolos de irrigacion para descubrir

dichas estructuras. 2
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