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1 Introduccion.

El primer molar inferior es uno de los molares que mas requiere de un tratamiento
de conductos. Histologicamente su formacién comienza en la 6° semana de
desarrollo embrionario; aunque unas semanas antes, dentro de la 3° y 4°, comienza

una serie de fases que dan inicio a la odontogénesis. (1)

Exactamente la formacion de la raiz se da en la vaina epitelial de Hertwig, que es la
responsable de determinar el nUmero de conductos y raices; si en esta estructura
se llega a presentar alguna alteracion; ésta se veria reflejada en el nimero de

raices, conductos y su configuracion. (1)

Las alteraciones no solo se dan a lo largo del desarrollo; también pueden estar
determinadas por su origen étnico, la poblacion asiatica es una de las que mas se
relaciona a alteraciones estructurales en la raiz. Un ejemplo es la radix entomolaris
gue es una raiz extra en sentido mesio-lingual, aparece de un 5% a un 43.7% en
poblaciones asiéticas a diferencia de un 4% en caucasicos y 2.8% en africanos.
También se encuentran los conductos mesiomedio que se refiere a la presencia de
un conducto extra en la raiz mesial y puede presentarse en un 22% en una poblacién
brasilefia y un 14.8% en una turca. Otras de las alteraciones descritas en este
trabajo son los conductos cavointerrradiculares, dos o tres conductos distales,
fusion de raices y taurodontismo. (2) (3) (4)

Aprender a identificar las caracteristicas morfologicas del primer molar inferior es
tarea del odont6logo. Podemos ubicar caracteristicas a simple vista, pero
apoyandonos con otros métodos de diagnostico podemos inferir la presencia de
alguna alteracion antes de comenzar un tratamiento, para evitar comprometerlo y

aumentar las probabilidades de éxito a largo plazo.

El propdsito principal de ésta investigacion fue determinar la frecuencia del nimero
de conductos totales, conductos mesiomedio, nimero de conductos distales, radix

entomolaris, radix paramolaris, cavointerradiculares visibles, fusion de raices y




taurodontismo en primeros molares inferiores de 77 tomografias obtenidas de
pacientes que requirieron un tratamiento de conductos en el posgrado de

endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de
México.




2 Marco teorico.

2.1 Embriologia.

En la 3° y 4° semana de desarrollo embrionario se forma el tubo neural por el cual
emigran células formando el ectomesénquima, originando la pulpa, la dentina, el
hueso y el ligamento periodontal, a este conjunto de estructuras se le conoce como

cavidad bucal primitiva.

Los procesos maxilares se forman del ectodermo y sobre ellos una capa se
comienza a engrosar, formando la banda epitelial primaria, asi mismo, en el
ectomesénquima se forman 10 laminas dentales, dando origen a los 10 gérmenes
dentales de la denticién temporal. A partir de este momento se comienza una
induccion reciproca epitelio-mesenquimatosa, lo que significa que el epitelio
ectodérmico va ser el encargado de formar el esmalte; mientras que el

ectomesénquima formara dentina, pulpa, cemento, hueso y ligamento periodontal.

(1)

2.1.1 Odontogénesis.

La odontogénesis comienza a partir de la 6° semana de desarrollo embrionario y

se comprende en estadios.

2.1.1.1 Estadio de yema, botén o brote dental.

Mientras se reproducen las células del epitelio de la lamina dental se va engrosando
el brote dental. Por otro lado, el ectomesénquima rodea esa estructura formandose

el saco dentario (1) (Fig. 1).




Fig. 1 Estadio de yema. Tomado de: https://eprints.ucm.es/45211/1/TFM%20Definitivo.pdf

2.1.1.2 Estadio de casquete.

Los brotes dentarios aumentan de tamafio por la proliferacion celular, mientras que
el ectomesénquima se invagina formando la papila dental que da origen a la pulpa

y su estructura comienza a tener forma de casco (1) (Fig. 2).

Fig. 2 Estadio de casquete. — Fuente: Carlos Canalda *.




2.1.1.3 Estadio de campana.

Al pasar los dias, el germen y la invaginacidon aumenta de tamafio, cambiando su
configuracion de germen dandole un aspecto de campana (Fig. 3) y caracteristicas
especificas de la corona del diente. En ésta fase, todas sus caracteristicas son

morfo e histolégicamente diferenciadas.

Se comienzan a observar dos tipos de epitelios; el interno y el externo del esmalte.
El interno del esmalte esta asociado a la papila dental y el externo del esmalte al

foliculo dental.

La papila dental emite unas prolongaciones hasta el epitelio interno del esmalte,
formando una membrana de finas fibras, dando inicio a la madurez y diferenciacion
de las células; diferenciAandose en primer lugar los dentinoblastos de los

ameloblastos.

Posteriormente se forma la primera capa de dentina y los ameloblastos comienzan
a formar la primera capa de esmalte, delimitando el proceso de Tomes. En este
punto comienza la maduracion y diferenciacion de las estructuras dentales que se

lleva a cabo en los bordes incisales y vértices cuspideos.

El reticulo estrellado se forma entre el epitelio interno y externo del esmalte y su

parte mas apical carece de este reticulo, a ésta zona se le denomina asa cervical.

(1)

Fig. 3 Estadio de campana. — Fuente: Carlos Canalda *.
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2.1.1.4 Formacion de la raiz.

Del asa reticular se forma la vaina epitelial radicular de Hertwig, que es la
responsable del desarrollo del tamafio, forma y nimero de las raices una vez
constituido el esmalte. Cuando la vaina radicular alcanza su mayor longitud, esta se
dobla hacia adentro formando el diafragma epitelial que da lugar al foramen apical

(Fig. 4), hasta este momento la papila dental comienza a llamarse pulpa dental.

Durante la formacion de la vaina epitelial se pueden observar interrupciones dando
lugar a conductos laterales o invaginaciones en el infundibulo que dan lugar a los

dientes multirradiculres. (1)

Fig. 4 Diafragma epitelial. — Tomado de: https://www.carlosboveda.com.

2.2 Sistema de conductos radiculares.

El sistema de conductos radiculares se integra por dos componentes principales; la
camara pulpar, que se ubica en la porcidon coronal y el o los conductos radiculares,
ubicados a lo largo de las raices. Dentro de sus caracteristicas también
encontramos los cuernos pulpares, conductos laterales, de la furca, delta apicales,

orificios apicales y el foramen apical (Fig.5). Su conocimiento y una buena

11



interpretacion radiografica de los dientes y sus estructuras circundantes es

fundamental para la aplicacion de un buen plan de tratamiento(5).

Cuemo
pulpar

amara Pulpar-

Orificio del
conducto

Cavidad o an

pulpar . furca

. Conducto
Conducto _| lateral
radicular
\

] J

\ —Foramenes accesorios
Foramen apical Apice radicular

Fig. 5 Componentes del sistema de conductos. Fuente: M. Hargreaves K.?

2.2.1 Clasificacion del sistema de conductos.

Es un error establecer que los conductos radiculares conicos y rectos o ligeramente
curvados son normales. El sistema de conductos es complejo y estos se pueden
fraccionar y volver a fusionar; es por eso, que diversos autores han determinado y

propuesto algunas clasificaciones que se enumeran a continuacion. (6).

2.2.1.1 Clasificacion de Weine.

Fue de los primeros en categorizar los conductos radiculares en una sola raiz

mediante métodos radiograficos y seccionamientos, el los categorizo en cuatro tipos
(Fig. 6). (7)

e Tipo I: Un solo conducto que va desde la camara pulpar, hasta la porcion
apical.
e Tipo Il: Dos conductos que inician en la camara pulpar, que en su porcion

apical se unen.

12



Tipo IlI: Dos conductos que inician en la camara pulpar y contindan de forma
independiente hasta su porcion apical.
Tipo IV: Un solo conducto que comienza en la cdmara pulpar, que en su

porcion apical se bifurca.

Fig. 6 Clasificacion de Weine. Tomado de: https://docplayer.es

2.2.1.2 Clasificacion de Kuttler.

Kuttler y varios colaboradores han realizado numerosos estudios para nombrar a

los conductos que se encuentran a lo largo de las raices (Fig. 7)(8).

1.

Colateral: Conducto que va paralelo al conducto principal, sin embargo, éste
posee un menor calibre y puede terminar en un foramen independiente o
unirse con el principal.

Lateral o adventicio: Puede salir del tercio medio o coronal y terminal en el
periodonto lateral.

Secundario: Sale de la raiz principal en el tercio apical y termina en el
periodonto lateral.

Accesorio: Ramificacion del conducto secundario que llega hasta el cemento
apical.

Interconducto: unioén de dos conductos entre si.

Recurrente: Sale del conducto principal, recorre la dentina y regresa al

conducto principal sin exteriorizarse.

13



7. Delta apical: Numerosas terminaciones del conducto principal que forman
varios fordmenes.
8. Cavo- interradicular: Conducto localizado en la furca que va de la camara

pulpar al ligamento periodontal.

’ g

)

é h-;V D

Fig. 7 Clasificacion de Kuttler. — Fuente: Soares |1J, Goldberg F. 8

—
4
h

2.2.1.3 Clasificacion de Vertucci.

Una de las clasificaciones mas utilizadas es la clasificacion de Vertucci; donde se
catalogan por sus conductos independientes y sus fusiones; como lo muestra la
siguiente tabla (Fig. 8)(5):
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Tabla 1.Clasificacion de Vertucci

Tipo | Un solo conducto que va desde la camara pulpar al 4pice.

Tipo Il Dos conductos radiculares independientes que inician en la
camara pulpar y se unen justo antes de llegar al apice.

Tipo 1l Un conducto independiente que inicia en la camara pulpar que se
divide en dos en el tercio medio y finalmente se unen.

Tipo IV Dos conductos independientes que comienzan en la camara pulpar
y terminan en su foramen correspondiente.

Tipo V Un conducto independiente que comienza en la camara pulpar y
antes de llegar al apice se divide en dos conductos que terminan
en su foramen correspondiente.

Tipo VI Dos conductos independientes que comienzan en la cdmara pulpar
los cuales se unen en el tercio medio y se vuelven a dividir para
terminar en su foramen correspondiente.

Tipo VI Un conducto Unico que se bifurca antes del tercio medio, se vuelve
a unir y finalmente se bifurca para terminar en su foramen
correspondiente.

Tipo VIII Tres conductos independientes que comienzan en la camara

pulpar y terminan en sus respectivos foramenes.

Tabla 1.Clasificacion de Vertucci. Fuente: M. Hargreaves K, H. Berman L. Cohen, Vias de la pulpa .11th ed.
Espafa: Elsevier; 2016. 3612 p. °

Tipo | Tipo Il Tipo 1l Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VI

Fig. 8 Clasificacion de Vertucci. — Fuente: Kim S.12
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2.2.1.4 Nuevas clasificaciones.

Versiani propone una nueva clasificacion mas especifica que se puede aplicar en
todos los dientes. En esta clasificacion se toman en cuenta Unicamente 3

aspectos.(6)
1.- Diente (TN)
2.- Numero de las raices (R)
2.- Configuracién del conducto (O-C-F)

Para asignar un valor numérico a TN, se sustituye por el nimero de diente que se
va a clasificar, en el caso de un diente extraido no se colocara un numero; si no, las
iniciales del diente, por ejemplo, si se trata de un primer molar inferior extraido su

sustitucion de TN seria MI (Molar inferior).

Para determinar el valor de R se va a sustituir por el niUmero de raices, ya sea 1, 2,
3 0 4 y siempre se va a colocar antes de TN como superindice. Posteriormente se
va a especificar después de TN de que raiz se trata; por ejemplo, M para mesial y

D para distal.

/|

Namero de Diente a

raices clasificar

Iniciales de las raices

Fuente: Versiani MA, Basrani B, Sousa-Neto MD. The Root Canal Anatomy in Permanent Dentition. 1°.
Versiani MA, editor. Springer; 2019. 431 p.¢
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Posteriormente se van a colocar las caracteristicas del conducto de manera

numérica y como superindices en el siguiente orden:

e O(Oirificio): Numero de orificio en el piso de la cAmara pulpar.
e C (Conductos): Numero de conductos a lo largo de su raiz.

e F (Foramen): Numero de foramen por raiz.

Estos valores se sustituyen por el nimero que corresponde y se colocan por cada

raiz descrita.

La férmula general para cada tipo de situaciones es la siguiente:

Tipo de diente Cadigo

Una Raiz ITN(O-C-F)
Dos Raices 2TN R1(O-C-F) R2(0O-C-F)
Multirradicular TN R1(O-C-F) R2(0O-C-F) Rn(O-C-F)

Fuente: A. Versiani. ¢

2.3 Primer molar inferior.

El primer molar inferior erupciona aproximadamente a los 6 afios de edad, al ser
uno de los primeros dientes en erupcionar, es muy comun tener que realizar un

tratamiento de conductos en el mismo. (5)

El fin de su formacion radicular se lleva a cabo entre los 9 o 10 afios. Tiene una
longitud aproximada de 21 mm. Posee una forma cuboidal, cuya corona esta
inclinada en sentido lingual. Por su cara oclusal (Fig. 9) posee cinco cuspides, tres

vestibulares y dos linguales que se forman de los I6bulos de crecimiento, separadas
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por un surco fundamental que va de mesial a distal, una fosa central y dos focetas

triangulares. (5)

Fig. 9 Primer molar inferior. Microtomografia, vista de la cara vestibular, oclusal, mesial y distal. — Fuente:
Kenneth M. Hargreaves. ®

La cara vestibular es de forma trapezoidal y convexa, en ésta se encuentra un surco
oclusovestibular, el cual separa la cuspide centrovestibular de la distovestibular; es
mas angosta en su tercio cervical que en el tercio oclusal, donde se encuentra su
area de trabajo. Su cara lingual es convexa, tiene menor dimension en sentido

mesio-distal en comparacién con la cara vestibular y posee un surco oclusolingual.

Las caras mesiales y distales son convexas en sentido cervicooclusal y
vestibulolingual, el tercio medio es de suma importancia, debido a que en este se

encuentran los puntos de contacto.

Tiene dos raices, una mesial y una distal; las cuales salen del tronco y su bifurcacién
se encuentra de 3 a 4 mm por debajo del cuello. La raiz mesial tiene forma piramidal
aplanada mesiodistalmente con una canaladura longitudinal en la cara proximal,
esta curvada hacia distal y es la raiz mas grande. Su raiz distal es de forma conoide,

es menos voluminosa y mas recta e inclinada hacia distal. (9)

18



2.3.1. Camara pulpar.

La camara pulpar generalmente tiene la misma forma del exterior del diente (Fig.10),
sin embargo, ésta puede estar alterada por aspectos patoldégicos que pueden
presentarse a lo largo de su erupcion, como la formacion de caries. Por lo regular
en la cdmara pulpar se encuentran 4 paredes axiales, un techo y un piso de forma
trapezoidal o romboidal; del techo sobresalen cuatro cuernos, y del piso, en los dos
tercios mesiales, se ubican tres conductos, dos para la raiz mesial y uno para la raiz

distal, dichos conductos estan unidos por un surco fundamental. (9)

Fig. 10 Camara pulpar del PMI. — Fuente: Marco A. Versiani 3.

2.3.1.2 Conductos mesiales y conducto distal.

Generalmente la raiz mesial tiene dos conductos, un mesiolingual y un
mesiovestibular, y la raiz distal un solo conducto; aunque existen excepciones en la
gue ambas tienen un segundo o tercer conducto dependiendo el caso, a éstos
conductos se les llama mesiocentral o mesiomedio y distolingual o distovestibular,

segun su posicion.

Cuando las raices presentan tres conductos es normal que la anatomia de éstos
sea ovalada en su tercio cervical y medio y se vuelvan mas circulares en el tercio
apical, pero si presentan mas raices o conductos éstas disminuyen su longitud

volviéndose de forma circular en todos sus tercios (Fig. 11). (5)
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Fig. 11 Microtomografia del primer molar inferior donde se observa la configuracién de los conductos por
tercios — Fuente: Kenneth M. Hargreaves °.

Existe una variacion morfolégica en la que se tiene una tercera raiz (Fig. 12),
localizada vestibular o lingualmente, ésta variacion se presenta mayormente en las
poblaciones asiaticas, principalmente en China. Cuando la raiz esta localizada en
sentido distolingual se le denomina “radix entomolaris”; si se encuentra localizada

en sentido mesiovestibular es llamada “radix paramolaris”. (5)

Fig. 12 Radiografia del primer molar inferior donde se observa una tercera raiz y fotografia donde se observa
un acceso con 4 entradas de conducto. — Fuente: Kenneth M. Hargreaves °.

2.3.1 Variaciones anatoémicas .

La anatomia y el desarrollo de un diente esta dado por una serie de interacciones
que se llevan a cabo en el epitelio mesenquimal (Fig. 13). La perturbacion de
algunas de las interacciones; dependiendo la etapa de desarrollo, puede alterar la
odontogénesis, causando anomalias en el nimero, tamafio y forma de raices y

conductos. (10)
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Por lo mismo, constantemente se pueden observar algunas variaciones, donde

podemos mencionar:

e Radix entomolaris
e Radix paramolaris

e Taurodontismo

Diversos estudios analizan la anatomia de primeros molares inferiores, ya sea con
la ayuda de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), microtomografia
computarizada (Micro CT) o dientes extraidos. Un ejemplo es un articulo que analizé
primeros molares inferiores de una poblacién espafiola con ayuda de CBCT,
encontrando que la frecuencia de que tuvieran dos raices era de un 94%, una sola
raiz 1.6% vy tres raices 4.1 %; con una alta presencia de un tercer conducto en la
raiz mesial; dicho estudio no muestra una relacion significativa con el sexo de los
pacientes; sin embargo, si determind que encontrar una tercer raiz es practicamente

nula en un segundo molar inferior en comparacion con el primero. (2)

Debido a las diferencias raciales, un estudio asocia las terceras raices en primeros
molares inferiores en un 5% en poblaciones blancas, pero en un 40 % en

poblaciones asiaticas. (11)

Fig. 13 Estadios del desarrollo dental. — Tomado de: https://www.slideshare.net.

Otro estudio realizado en Sedul, Corea por Sin Young Kim analiz6 1952 primeros
molares inferiores y con ayuda de CBCT los clasificd por nUmero de raices, después
de esto, también utilizé la clasificacion de Vertucci para determinar el nimero y

configuracion de conductos de sus muestras; también agrego tres clasificaciones
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adicionales (tipo 3-2, tipo 2-3 y tipo 2-3-2) (Fig. 15) donde se confirman mas

variantes anatémicas en la configuracion de los conductos. (12)

Tipo.(3-2)._ Tipo.(2-3). Tipo (2-3-2)

Fig. 15 Esquema de una subclasificaciones en conductos mesiales del primer molar inferior. Fuente: Sin Young
Kim 12,

De un total de 1952 dientes, 504 (25.82%) tenian 3 raices. 1435 (73.51%) dos raices
y solo 13 (0.67%) tenian una sola raiz; todos estos con diferente nimero y forma de
conductos (Tabla 3). Sin embargo, también demuestran que, aunque es raro el
caso, en los dientes con una sola raiz se pudo localizar en dos casos la presencia
de un conducto en “C”. Este estudio no demostré una relacién significativa en cuanto

al sexo de los pacientes.(12)

Tabla 3. Frecuencia y nimero de raices y conductos en primeros molares mandibulares.

Izquierda Derecho
Niimero de Numero de Numero total

Numero de raices Mujer (m) Hombre (n) dientes (%) Mujer (n) Hombre (n) dientes (%a) de dientes (%)
1 raiz

Cénico 1 - 1(0,10) . - . 1(0,05)

En forma de C 2 2 4(041) 3 55 2(0.82) 12 (0.61)

Total 5(0,51) 2(0.82) 13 (0,67
2 raices

2 canales 77 14 11(1.13) 3 44 12(1.23)

3 canales 242 226 468 (47,93) 2143 21 466

4 canales 155 115 270 (27,66) 114 9191 203 (21,

3 canales 1 1 - 1 10,100

Total 684 (70,08)
3 raices

3 canales 66 1 1 208

4 canales 100 111 138 137 275 (28,18)

3 canales 2 1 - 10,100

Total 284 (29,10)

Fuente: Sin Young Kim. Morphology of mandibular first molar analyzed by cone-bean computed
tomography in a Korean population: Variations in the number of roots and canals. J Endod, 2013:39, 1516-
1521.
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En cuanto a las desviaciones de los conductos radiculares, un estudio realizado por
Ali Keles hace referencia a las desviaciones que presentan los conductos en el
tercio apical, estos también son de mucha importancia debido a que
radiograficamente es dificil observar con claridad ambos conductos (en el caso de

los conductos mesiales) por su superposicion. (13)

2.3.1.1 Radix entomolaris.

Es normal encontrarnos en el primer molar inferior dos raices y tres conductos. El
conocimiento minucioso de la anatomia del primer molar es un punto clave para el
éxito del tratamiento, ya que una raiz extra puede ser un fuerte factor para la

destruccion periodontal.

Cuando se encuentra una tercera raiz en sentido disto-lingual se le denomina “Radix
Entomolaris” (RE). Dichas raices fueron mencionadas por primera vez por Carabelli
en 1844 y nombrada por Bolk en 1915.

La RE puede presentarse en un 4% en caucdasicos y en un 2.8% en poblaciones
africanas; mientras que en poblaciones con rasgos mongoloides se encuentra de
un 5% a un 30%. En estas poblaciones, esta caracteristica se considera como un
rasgo tan normal que tiene importante impacto como marcador genético y

morfolégico asociado a la mezcla esquimal/blanca y mongoloide.(4)

Diversos articulos cientificos le han asignado clasificaciones a esta raiz; una de

esas clasificaciones se puede observar en la siguiente imagen: (Fig. 16)
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Small Conical

Fig. 16 Microtomografia de primeros molares inferiores. Clasificacion de radix entomolaris. — Fuente: H. M. A.
Ahmed. 1°

Se puede presentar de manera unilateral o bilateral (Fig.17). Sus raices pueden ser
conicas y con un diametro menor al de las otras dos raices (Fig. 18); sin embargo,
existen casos en los que la raiz puede tener la longitud y el diAmetro muy similar al

de las otras raices, pero sus conductos se encuentran mas estrechos.

Fig. 17 CBCT de casos en los que se observaba una RE de forma uni o bilateral. — Fuente: Yu Chiao Wu 2°.

Fig. 18 Radix entomolaris — Fuente: Fillip L. Calberson .4
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Por lo general, el nUmero de raices esta asociada a tres caracteristicas distintas,
una es el numero de cuspides aumentado (Tuberculum Paramolare) (Fig. 19), otra
es el tamafio de cuspides aumentado (I6bulo distal o disto-oclusal) y también en el
cuello del diente se puede observar una prominencia por su porcion lingual. Estas
caracteristicas nos brindan un panorama que ayuda a diagnosticar la presencia de

una tercera raiz antes de realizar un tratamiento endodoéntico. (4)

Fig. 19 Tuberculum Paramolare. - Tomado de: http://pubs.sciepub.com/ijdsr/1/2/3/figure/4

Un estudio realizado por De Moor, analiza 3 casos clinicos de pacientes que
presentaron una RE, pero que en todos sus casos mostraban diferentes curvaturas
(Fig. 20), De Moor las clasific6 basdndose en la clasificacion propuesta por Ribeiro
y Consolaro en 1997. (14)

e Tipo I: Raices rectas o sin curvaturas.

e Tipo Il: Raices con una curvatura inicial en el tercio coronal para continuar
como raiz recta hasta apical.

e Tipo Ill: Raices con una curvatura en el tercio coronal, seguida de una

segunda curvatura orientada hacia vestibular desde la mitad del tercio apical.
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Fig. 20 Curvaturas del RE. — Referencia: R. J. G. De Moor ™.

Segun Carlsen (1990), en poblaciones europeas la incidencia de esta variacion es
del 3.4%, mientras que en la mongoloide es de un 5 % hasta un 43.7%. El propone
una nueva clasificacion para ésta raiz, si estd separada o unida a otra; incluso
menciona que si la RE es lo suficientemente pequefia se le puede denominar:
radiculas apendiciformes. En su analisis arrojo como resultado que la frecuencia de
encontrar un RE es tan comun en un primer molar inferior como en un tercer molar
inferior. También describe que no es significativa la relacion de esta variacion con

el género del paciente en comparacién con la raza. (15)

En el 2009 YI Chen Chen evalu6 la longitud y las caracteristicas de las raices de
293 primeros molares inferiores extraidos de una poblacion Taiwanesa, de los
cuales solamente 29 (9.9%) presentaba una tercera raiz. Para determinar su
longitud se midieron las RE desde la separacién de su bifurcacién hasta el apice de
su raiz con ayuda de un calibrador digital. Las raices DL resultaron ser mas cortas

en comparacion con las DV (Fig. 21). (16)

Fig. 21 Esquema comparativo de la longitud entre una raiz DV y DL. — Fuente: Yi Chen Chen .
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Una vez determinadas sus longitudes se clasificaron sus curvaturas (Fig. 22) segun
Schneider; también se registré su ubicacién como tercio coronal, medio o apical. De
tal forma que, basandonos Unicamente en los resultados obtenidos de las raices DL
(RE), se encontr6 que el diametro de ésta es significativamente menor en
comparacion con la raiz DV y que presentan curvaturas en un 29%; la mayoria en
sentido mesiodistalmente que vestibulolingual. ElI grado de curvatura que
presentaban las RE fue severa en un 90.5%. De las raices examinadas, 6 tenian la

curvatura en el tercio apical y los 15 restantes en el tercio medio. (16)

Line A

Line B

Fig. 22 Mediciones utilizadas para la valoracion de los grados de curvatura del RE. — Fuente: Yi Chen Chen .

Un estudio realizado por Avi Shemesh determiné la frecuencia de encontrar tres y
cuatro raices en molares inferiores en una poblacion israeli y menciona que los RE
se encuentran en un 32% en esquimales, 30% en chinos y s6lo un 18% en
japoneses. En su estudio, de un total de 1229 dientes solo en un 2.03% se encontr6
un RE, en la mayoria de estos casos las RE tuvieron la misma longitud que una raiz

principal. (17)

Recientemente varios articulos asocian la RE a otras variaciones localizadas en el
primer molar inferior que pueden resultar en complicaciones potenciales durante el
tratamiento; entre ellas estan el Taurodontismo, conductos mesiomedio, rasgos
aumentados en cuanto a la dimension de la corona y fusion de raices. De igual
forma, alguna de éstas alteraciones puede conllevar a la destruccién periodontal y
a una distancia del hueso cortical de la tabla vestibular mas delgada. Yu Chiao Wu,

asocio en varios de sus estudios a la RE con el nivel de complejidad que presentan
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los incisivos, laterales y premolares inferiores durante su tratamiento endodéntico.
(18)(19)

Cuando una RE no es localizada, la probabilidad de tener un tratamiento fallido es
de un 11.45%. (20)

A continuacion, se presenta un caso clinico elaborado por F. Abella donde se
analiza todo el proceso del tratamiento endoddntico con ayuda de CBCT, donde
demuestra la importancia del conocimiento de la anatomia de esta variante para

modificar la forma del acceso y detectar correctamente este conducto.

Se trata de una mujer caucasica de 52 afios, con diagndéstico de pulpitis irreversible,
se le tomaron varias radiografias periapicales en varias angulaciones donde se pudo
localizar una raiz supernumeraria (Fig.23) y posteriormente se le indicé una CBCT

para confirmar la posicidén de la estructura (Fig.24). (21)

Fig. 23 Radiografias orto, mesio y disto radial del primer molar inferior. — Fuente: F. Abella 2.

Fig. 24 Corte axial de una CBCT donde se confirma la RE. - Fuente: F. Abella 2.

La forma del acceso a la cdmara pulpar fue modificada a una forma trapezoidal y se
localizaron los conductos (Fig. 25).
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Fig. 25 Modificacion del acceso y localizacion de los conductos. — Fuente: F. Abella 22

Una vez instrumentado, la irrigacion se llevd a cabo con hipoclorito y activacion
ultrasénica y consecutivamente obturados. A éste tratamiento se le tomo radiografia

de seguimiento de un afio (Flg.26). (21)

Fig. 26 Radiografia de seguimiento a un afio y restauracion final. — Fuente: F. Abella 2.

2.3.1.2 Radix paramolaris

Cuando se encuentra una tercera raiz en sentido mesio-vestibular (Fig. 27) se le
denomina “Radix Paramolaris” (RP), ésta se presenta con menor frecuencia que el
RE. (13)
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Fig. 27 Radiografia de un primer molar inferior con una raiz supernumeraria en sentido MV, encontrado de
manera unilateral. — Fuente: Amit Kumar .

En ocasiones, en el cuello del diente que lo presenta se puede observar una
prominencia por su porcion vestibular que nos permite suponer la presencia de un
RP (13). En una poblacién israeli se analizaron diversas tomografias (Fig. 28) a

1229 dientes y encontrar un RP fue practicamente nulo, con un 0.57%. (17)

Fig. 28 CBCT de un RP. — Avi Shemesh .

2.3.1.3 Conducto mesiocentral, mesiomedio o mediomesial

El conocimiento de un conducto adicional es vital para evitar la instrumentacion
incompleta y le preservacién bacteriana. La localizacion y correcto protocolo de
instrumentacién e irrigacion pueden determinar el éxito o fracaso de nuestro

tratamiento.

En la literatura, un articulo menciona que la probabilidad de encontrar este conducto
extra es de un 0.26% a un 46.15% en razas blancas que, en una no blanca y se
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demostré que es mas comun encontrar este conducto en una poblacién brasilefia

que en una turca del 22 % y 18% respectivamente. (3)

Un estudio realizado en el afio 2017 obtuvo como resultado que, de 210 muestras,
31 (14.7%) presentaban un canal MM. Este estudio también determind puntos de
referencia en el piso de la cAmara pulpar para su localizacion, por ejemplo, en los
casos en los que se presenta un istmo entre el conducto mesiovestibular (MV) y
mesiolingual (ML) con una distancia de entre 3.1 mm. a 3.7 mm. se tenia una

probabilidad casi 5 veces mayor de encontrar un conducto MM. (22)

También se establece que existe una distancia promedio entre el conducto MM y el
ligamento periodontal de 1.7 mm hacia su pared distal, la cual debe ser tomada en
cuenta como una zona de peligro al momento de la instrumentacion (Fig. 29), con
esto podemos elegir la lima final y evitar una perforacién o la sobre instrumentacién

del conducto.

Los resultados de este estudio también arrojaron que existe una relacién entre la

edad de los pacientes y la distancia entre los conductos MV y ML. (22)

Fig. 29 Localizacion de la zona de peligro del conducto MM en el tercio apical. — Fuente: Navid Akbarsadeh 22.

Un estudio realizado en 2008 en Japodn, analiz6 la anatomia de los conductos
radiculares de primeros molares inferiores y determind que la anatomia de los
conductos depende directamente de la edad del paciente. Inicialmente sus
muestras fueron clasificadas por etapas (Fig.30). (23)
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e Etapal: Un conducto individual y grande desde la camara hasta el 4pice sin
presencia de dentina secundaria.

e Etapa 2: Comienzo de diferenciacion de los conductos con la aparicion de
dentina secundaria, el depdsito de dentina aumenta de modo que las
bifurcaciones aparecen.

o Etapa 3: Se diferencian completamente la forma, posicion y ndmero de

conductos, asi como los conductos laterales.

Fig. 30 Etapas de la diferenciacion de los conductos - Fuente: H. R. D. Peiris .

La tercera etapa fue subclasificada segun Vertucci y por grupos de edad del
paciente, donde se determiné que, a menor edad del paciente, es menor la
diferenciacion de los conductos; si el paciente aumentaba de edad, mayor era la

diferenciacion de los conductos. (Fig. 31):

- | 4

(ad. 1) (ad. 2) (ad. 3)

(a)

h
type I type I type 111 type IV type V type VI type VII type VIII

Fig. 31 Dientes diafanizados con la clasificacién de Vertucci. — Fuente: H. R. D. Peiris 2.

La siguiente tabla demuestra el resultado obtenido de la observacion del primer
molar inferior para saber la prevalencia de la configuracion de los conductos

radiculares dentro de la clasificacion de Vertucci.
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Tabla 4. Configuracién de los conductos de la raiz mesial en
primeros molares inferiores

Configuracion del Canal Tipo Raiz Mesial
1 | 5 (2.8)

2-1 Il 44(24.9)
1-2-1 I 6(3.4)

1-2 Y] 3(1.7)
2-1-2 VI 3(1.7)
1-2-1-2 VI 1(0.5)

3 VI 2(1.2)
Configuraciones adicionales | A 9(3.4)

Fuente: H. R. D Peiris. Root Canal Morphology of Mandibular Permanent molars at different ages. Int J
Endod, 2008: 41, 828-835. 2019.28

En este estudio se observa que es mas probable encontrarnos una clasificacion de
Vertucci tipo IV y Il, mientras que la posibilidad de la localizacién de un tercer

conducto es menor. (23)

Keles realizd un estudio para conocer la cantidad de estructura remante de dentina
antes y después de la preparacion de los conductos MV, MM y ML. Utilizé el sistema
rotatorio Protaper Next® y con ayuda de Micro CT se analizaron 11 dientes que

presentaban tres conductos mesiales. (24)

Los conductos MV y ML fueron instrumentados hasta una lima X3 y el MM hasta la
lima X2; entre cada paso los conductos fueron irrigados y secados para

posteriormente ser analizados con Micro CT (Fig. 32).
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Fig. 32 Imagen superpuesta con un cédigo de colores después de los pasos de la instrumentacion donde se
observan las zonas mas delgadas de dentina. — Fuente: A. Keles %

Estructuralmente la forma de las raices y la posicion de los conductos no es
simétrica, por lo que se encontraron variaciones por niveles y direcciones en el
espesor de la dentina. Pero en general, la pared mas delgada es la pared distal de
los conductos mesiales. Por eso se recomienda el andlisis del grosor de la dentina
antes de realizar un tratamiento endodontico para evitar la perforacion de la zona

de peligro que es de 0.78 mm en promedio. (Fig. 33).
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Fig. 33 Representacion en 3D de las zonas restantes de dentina previa a una instrumentacion. — Fuente: A.
Keles %

El espesor de la dentina inferior a 0.3 mm pondria comprometer la resistencia

mecanica de las raices. Ademas, se menciona que la resistencia a la fractura esta
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estrechamente relacionada con la cantidad de dentina restante al nivel de la cresta

alveolar que se extiende a 4 mm.(24)

El doctor Versiani en 2016 analizo dientes extraidos con Micro CT. De un total de
258 dientes, solamente el 18.6% presentaban un conducto mesial extra, la mayoria
de ellos se presentaban de manera independiente. El determind la siguiente

clasificacion:

¢ Independiente: Tres conductos independientes que van desde la camara

pulpar hasta el tercio apical.

e Aleta: En el tercio coronal, el orificio del conducto MM se conecta con el
conducto MV o el ML por medio de una ranura, pero los conductos mesiales
son independientes hasta el tercio apical.

e Confluente: El conducto MM puede estar separado o no de los otros
conductos mesiales y en los espacios entre los conductos MV y ML se
pueden observar istmos, anastomosis 0 conexiones interconducto por toda

su trayectoria hasta el apice.

Se encontré que, por lo general el orificio del conducto MM tiene la misma distancia
hacia el conducto MV y ML (Fig. 34), que el espesor de la dentina que existe del
conducto MM hacia la furca es de 1.33mm £ 0.29mm y que en su foramen apical su

diametro es tres veces menor que el de otros conductos. (3)
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Fig. 34 Representacion 3D de la raiz mesial de un primer molar inferior. — Referencia: Marco Aurelio Versiani
3
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2.3.1.4 Conducto cavointerradicular o conductos de la furca.

El complejo pulpar posee multiples ramificaciones finas similares al delta apical, si
se observa desde una vista transversal, solo que éstas se observan en la cAmara
pulpar a nivel del piso o en el area de bifurcacion de los molares, llevan por nombre
“Conductos Cavointerradiculares” (Fig. 35). Estas ramificaciones tienen conexiones
del tejido pulpar con tejidos periodontales. Por lo tanto, las toxinas y/o bacterias
pueden intercambiarse entre estos tejidos y predisponer alguna infeccién de los

tejidos pulpares y periodontales y con ello el fracaso del tratamiento. (25)

!.
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Fig. 35 Esquema del primer molar inferior donde se observan conductos interradiculares. Fuente: Thomas
Gerbard Wolf .

Un estudio por Seltzer en 1963 describe a estos conductos como estructuras
pequefias, pero pueden ser identificadas con limas de calibres pequefios donde el
tejido pulpar apenas es observable y que en algunos casos donde la irrigacién de la
pulpa se veia comprometida, se observaban pequefias regiones de necrosis,

causando la descomposicion del tejido pulpar. (25)

Esta extrafia variacion no ha sido tan estudiada en comparacién con otras
variaciones del primer molar inferior; dentro de los estudios realizados se encuentra
que la prevalencia de estos conductos es de un 76%. Dentro de esta variacion
también se encuentran los diverticulos, que son pequefios conductos que no logran

comunicar la zona periapical con el interior del complejo pulpar o viceversa. (26)
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Un estudio analizé 117 primeros molares inferiores extraidos de una poblacion
alemana para saber la frecuencia de este conducto; a estos dientes se le inyectd
azul de metileno en la cadmara pulpar, se les realizaron diversos cortes y se

analizaron microscopicamente (Fig. 36).

Fig. 36 Corte de un primer molar inferior donde se observa el area de la furca. — Referencia:
Thomas Gerbard Wolf .

Como resultado se observaron conductos interraduculares que se comunicaban
hasta los tejidos periodontales en solo 9 dientes (7.7%), 7 de ellos (6%) tenian entre

1y 2 conductos Cavointerradiculares.

Los diverticulos se encontraron en 9 (11.4%) dientes y su frecuencia fue ligeramente
mayor que los conductos interradiculares; 2 dientes (1.7%) tenian 1 diverticulo, 3
dientes (2.6%) 2 y 4 dientes (3.4%) 3, 1 con 4 y 5 diverticulos. (25)

Otro estudio realizado en 1978 a 102 dientes extraidos observo en sélo 29 dientes
(28.4%) un total de 43 conductos accesorios de la furca, 29.4% de éstos conductos

se observaron en el primer molar inferior (Fig. 37). (26)

Fig. 37 Conductos accesorios de la furca localizados en primeros molares. — Fuente: James L. Gutmann 2.
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Se presume que estas “aberraciones” en la estructura se pueden dar por un fallo
localizado en la formacién de la vaina de Hertwig; por consiguiente, la falta de la
diferenciacion de los odontoblastos no permite la formacion de dentina en el area
de la furca, de modo que la pulpa permanece en contacto con el foliculo y los tejidos
periodontales. Las brechas también pueden darse por la persistencia de los vasos

para “alcanzar” la pulpa.

Endodonticamente hablando, dejar estos conductos sin obturar predispone una
contaminacion desde los tejidos periodontales, la Unica manera de evitar la
proyeccion de bacterias por éstos conductos es con una limpieza biomecanica
adecuada y con la correcta obturacion de los conductos principales que

posiblemente puedan sellar éstos defectos.

Aunque algunos autores mencionan que los conductos accesorios no tienen una
importancia significativa en el tratamiento de conductos; otros autores mencionan
que el tejido pulpar que se encuentra dentro de estos conductos continGan vitales,

aunque el tejido del conducto principal se encuentre necrotico.

También el intercambio de bacterias se puede dar cuando se deja al descubierto la

dentina, estableciendo otra via de entrada para las bacterias.

Muchos de los conductos accesorios en situaciones in vivo pueden pasar
desapercibidos por la aposicion de dentina terciaria, calcificaciones o porgue éstos

no presentan ninguna alteracién o sintomas de inflamacion.

En muchos de los casos el tratamiento exitoso puede basarse Unicamente en los
tratamientos periodontales, endoddnticos o los que requieren ambos, por eso
siempre es importante determinar el estado de la pulpa y el origen de la inflamacion.
(26)

Un estudio realizado a una poblacién turca obtuvo como resultado que, de 50
primeros molares inferiores (Fig. 38), solo el 24% presentaban conductos
accesorios de la furca.(27)
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Fig. 38 Primer molar inferior donde se observan tres conductos cavos vistos desde un microscopio. — Fuente:
F. Haznedaroglu #.

2.3.1.5 Variaciones en laraiz distal.

Como ya se mencion®, es normal encontrar en los primeros molares inferiores dos
raices; sin embargo, es muy comun encontrar no solo una raiz, sino también un
conducto extra y su prevalencia varia segun la raza. Se han reportado prevalencias
mas altas en poblaciones estadounidenses (mezcla de razas chinas, indias y
esquimales) que van de un 5.8% a un 32%; a comparacién de una poblacion blanca,

que va de un 0.7% a un 4.2%.

De un estudio realizado a 979 sujetos de una poblacién coreana mediante CBCT,
986 dientes tenian dos conductos en la raiz distal (50.36%). Posteriormente se
clasificaron los dientes segun su numero de raices y forma de los conductos de la

siguiente manera: (28)

e 2 Raices, 2 conductos (2R2C)
e 1 Raiz, 2 conductos con 2 agujeros apicales (1R2C [2-2])

e 1 Raiz, 2 conductos con 1 agujero apical (1R2C [2-1])

Los resultados de la prevalencia en la raiz distal en este estudio fue el siguiente:
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Tabla 6. Prevalencia de la configuracion de la raiz

distal
Clasificacion Resultados
2R2C 25.89%
1R2C(2-1) 10.32%
1R2C(2-2) 14.15%

Fuente: Kim Y. Roh BD... %

Un estudio analizé 100 dientes extraidos de una poblacion brasilefia con ayuda de
CBCT (Fig. 39). En este caso la edad y el género de los pacientes era desconocido.
Los conductos distales fueron clasificados segun Vertucci para obtener una
secuencia de resultados cuantitativos y cualitativos. Los andlisis cuantitativos estan
enfocados en la cantidad y la configuracion de los conductos encontrados en la raiz
distal; mientras que los cualitativos van enfocados a la morfologia de los conductos
y la raiz, sin embargo, no todas las raices pudieron ser clasificadas, debido a que

no entraban dentro de ninguna de las caracteristicas de la clasificacion.

1YYl

Fig. 39 Representacion 3D de los conductos de la raiz distal. — Fuente: Carolina Filpo- Pérez #.

Dentro de estos resultados se demostré que en 7 casos se observé una clasificacion

de Vertucci tipo V, 3 casos con tipo Il y 1 con Vertucci tipo V.

Dentro del andlisis cualitativo se tomaron en cuenta 79 muestras que presentaban
un solo conducto en el tercio apical. En la mayoria de los casos, los conductos
tuvieron una forma ovalada desde 2 mm antes de llegar al foramen; asi mismo, que
no permanecié constante la forma del conducto de un nivel al siguiente en los cortes

de las tomografias (Fig. 40). (29)
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Fig. 40 Secciones de la raiz distal cortados por intervalos de 1mm antes de llegar al foramen apical. — Fuente:
Carolina Filipo-Pérez %,

Se reportaron una serie de casos clinicos donde se encontraron hasta tres
conductos en la raiz distal; como es el caso de un paciente masculino de
descendencia asiatica. Después de la elaboracion de la historia clinica se concluyé
qgue el diagnostico pulpar era el de Pulpitis Irreversible y el diagnostico periapical
incidia en una periodontitis apical aguda. El diente fue accesado, y con ayuda de un
explorador se localizaron tres conductos distales(Fig.41). Las longitudes fueron
determinadas con el uso de un localizador electronico (Fig.42). Posteriormente se
le indico al paciente la toma de una tomografia computarizada en espiral donde se
confirmd la presencia tres conductos distales y se observo en la porcidn apical que
éstos se unian (Fig. 43). Més tarde el tratamiento concluyé y fue obturado con
técnica lateral en frio, quedando pendiente la reconstruccion postendoddntica
(Fig.44). (30)

Fig. 41 Acceso del diente a tratar. — Fuente: Fig. 42 Corroboracion de longitudes de los conductos
Saurab S. Chandra 3°. distales. — Fuente: Saurab S. Chandra 3°.
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Fig. 43 Corte de una tomografia computarizada en Fig. 44 Radiografia final. — Fuente: Saurab S.
espiral. — Fuente: Saurab S. Chandra %°. Chandra .

Seung Jeoung Lee reporté un caso muy similar de un paciente de nacionalidad
coreana de 21 afos de edad. El diagnostico pulpar del diente 46 resulto en necrosis
pulpar. El diente fue accesado e instrumentado y se le colocé hidroxido de calcio
como material de obturacion provisional, para después ser obturado de manera
definitiva (Fig. 45,46). El diente también fue observado con CBCT y reconstruido en
3D (Fig. 47). (31)

Fig. 45 Vista final de los conductos obturados. Fig. 46 Radiografia final. — Fuente: Seung-
— Fuente: Seung- Jong Lee 3% Jong Lee 3.

Fig. 47 Reconstruccion 3D. — Fuente: Seung- Jong Lee 31,
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Jamileb Ghoddusi presenté un caso de una raiz distal con cuatro conductos
independientes en su porcion apical. Se trata de una paciente femenina de 30 afios
de edad que acude a una clinica por dolor espontaneo del diente 36 donde el
diagndstico pulpar resulté ser pulpitis irreversible. Al observar la radiografia inicial
se observo un conducto distal extra. Una vez accesado el molar, se localizaron 4
conductos distales (Fig. 48), a los cuales se les determind la longitud. Su
instrumentacion fue manual y su técnica de obturacion fue la de lateral en frio (Fig.
49). (32)

Fig. 48 Acceso de los cuatro conductos distales. — Fig. 49 Radiografia final. — Fuente: Jamileb Ghoddusi
Fuente: Jamileb Ghoddusi 32. %,

2.3.1.6 Taurodontismo.

El taurodontismo es una anomalia caracterizada por el alargamiento de la camara
pulpar en sentido vertical y la falta de la constriccion a nivel de la union cemento-

esmalte, por ende, el desplazamiento en sentido apical del piso pulpar.

Su término deriva del latin que significa “diente de toro” y fue nombrado por primera
vez por Sir Arthur Keith en 1913. (33)

Esta anomalia puede presentarse en un individuo como un caso aislado, o bien,
puede condicionarse por diferentes enfermedades o sindromes, como el caso de la
amelogénesis imperfecta, sindrome de Down o Klinefelter, alteracion ectodérmica,

osteoporosis, entre otros. (34)
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Aunqgue su etiologia aun no esta clara, se cree que pudiera estar dada por una falla
en el diafragma de la vaina de Hertwig. Su prevalencia oscila de un 2.5% a un 11.3%
en esquimales, aborigenes de Australia y nativos centroamericanos. Pueden
presentarse casos de manera unilateral o bilateral sin una importancia significativa
en cuanto al sexo del paciente; es mas comun en molares mandibulares que

maxilares y en segundos molares que primeros. (34)

Su diagnostico se realiza mediante radiografias y su severidad se mide segun la
profundidad del piso pulpar en hipo, meso o Hipertaurodontismo (leve, moderado y

severo).

Parolina menciona que se puede hablar de taurodontismo cuando
radiograficamente el diametro del techo de la cAmara pulpar al piso es mayor a 2.5
mm. El mismo reporté un caso clinico de un diente 46 con hipotaurodontismo el
cudl, radiograficamente presentaba una zona radiollcida en el area de la corona
muy ceca de la camara pulpar (Fig.50), a la percusién presentaba sintomatologia,
se accesO y se localizaron los tres conductos (Fig. 51). Posteriormente los
conductos mesiales fueron instrumentados hasta una lima # 35 y el conducto distal
hasta una lima calibre #40. Se irrigd con hipoclorito y EDTA para finalmente ser
obturado de forma definitiva, se colocé provisionalmente amalgama para obturarla
(Fig. 52). (33)

Fig. 50 Radiografia inicial. - Fuente: Abishek Parolina 3.
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Fig. 51 Localizacion de los conductos. - Fuente: Abishek Fig. 52 Radiografia final. - Fuente: Abishek Parolina 33.
Parolina 3.

2.3.1.7 Fusioén de raices.

Hou y Tsai clasifica la fusion de raices en tres grados:

e |: Fusién que afecta el tercio cervical de las raices.

¢ |I: Fusion que afecta hasta el tercio medio de las raices.
e |lI: Fusion que afecta los tres tercios, mejor conocida como fusion
verdadera.

El mismo autor compard varios primeros y segundos molares extraidos de una
poblacién asiatica, donde determin6é que la frecuencia de encontrar raices
fusionadas es de un 24.5% en molares mandibulares y 42.4% en molares maxilares.
En cuanto a los resultados obtenidos Unicamente de los molares inferiores, se
determiné que la probabilidad de una fusién de raices es mayor en un segundo
molar inferior (51.6%) que en un primer molar inferior (4.6%), De éste molar el 3.5%

presento fusion grado |y el 1.2% grado lll. (35)

Un estudio realizado por Martins y Mata donde determiné la prevalencia de raices
fusionadas en primeros y segundos molares superiores e inferiores obtuvo como
resultado que de un total de 709 primeros molares inferiores Unicamente 5 (0.7%)
tenian raices fusionadas, de las cuales, el 0.7% tenian una raiz Unica y solo un 2 %

fusion de las tres raices. (36)

45



2.4 Métodos de diagnastico.

Existen diversos medios imagenoldgicos para la interpretacion de las afecciones
dentales. Dentro de los métodos de diagndstico encontramos a las radiografias
dentoalveolares como el método méas comunmente usado en la practica clinica y la
CBCT, la cual, resulta ser la mas conveniente para algunos casos debido a la

calidad de las imagenes que se pueden observar en 3D.

2.4.1 Radiografias dentoalveolares.

Las radiografias dentoalveolares son el método de diagndstico més utilizado, rapido
y util durante la elaboracion de un plan de tratamiento integral. Sin embargo, un
estudio realizado por Goldman menciona que su interpretacion puede ser

sumamente objetiva en un 50 % de los casos, segun quien realice su interpretacion.
(1)

Debido a que se trata de una imagen bidimensional (Fig. 53,54) la percepcion de la
imagen puede ser cambiante por distintos aspectos que pueden pasar durante la
obtencion de la misma y no solo se requieren conocimientos de lo que es normal y
lo que es patoldogico. Por lo tanto, una radiografia solo debe ser utilizada como un
meétodo de diagndstico mas y se recomienda complementar este método con otro

para lograr un diagnéstico certero. (5)
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Fig. 53 Aparato radiologico. — Tomado de: Fig. 54 Radiografia periapical convencional. —
https://www.beracahmedica.mx.wm-corix.html Tomado de:

https://www.cliccascienze.it/category/radiologia/

46



La angulacion de las radiografias juega un papel importante para determinar un
diagndstico certero (Fig.55). Pocas investigaciones se han realizado con respecto a
la angulacion. Un estudio se enfoc6 en el analisis de diferentes angulaciones para
el diagnostico de RE. Se detectd que la mejor angulacién para localizar alguna
estructura extra (RE) era la de 25 grados, debido a que su angulacion demostré un
diagndstico significativamente mas preciso. En las angulaciones de 0 y 5 grados se
obtuvo un resultado practicante nulo. (37)
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Fig. 55 Angulacion del aparato de rayos X. — Fuente: Kenneth M. Hergreaves °.
2.4.1.1 Radiografia digital.

La introduccion de este tipo de radiografia data de finales de los afios 80, aunque
dltimamente se ha ido actualizando con programas o sistemas mas faciles de

manejar y equipos mas potentes.

Son demasiados los beneficios que conllevan el uso de la radiografia digital, dentro
de lo que podemos encontrar la visualizacion instantanea, la disminucién de la

exposicion a la radiacion, la facil reproduccioén de los archivos y su perpetuidad.

La manera en la que funciona este tipo de radiografia es mediante un sensor que
esta conectado o acoplado a una computadora (Fig. 56,57). El sensor capta la
imagen y la computadora interpreta la sefial del sensor que puede ser visualizada
mediante un programa especializado. No obstante, la calidad de la imagen no

necesariamente es superior a la calidad de las radiografias convencionales, por lo
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que, los factores que resultan mas relevantes para su diagndstico son la experiencia

del profesional y la correcta operacion de los aparatos por utilizar.(5)

Fig. 56 Sensores de la radiografia digital. — Tomado

de: https://www.dentsplysirona.com Fig. 57 Cambio de los colores de la imagen

en una radiografia digital. — Fuente: Kenneth
M. Hergreaves °.

2.4.2 Tomografia computarizada de haz conico (CBCT).

Este tipo de tecnologia se comenz6 a emplear a principios de los afios 80, sin

embargo, especificamente en odontologia su uso comenzo 20 afios después.

Estos aparatos son muy similares a un ortopantomografo (Fig. 58), donde el
paciente puede estar de pie o sentado, mientras que, por un lado, el rayo incide en

el objetivo, y por el otro lado existe un sensor que capta la informacién. (5)

Fig. 58 Escaner CBCT dental. — Tomado de: https://decisionsindentistry.com

Este sistema posee una mayor capacidad de definicion en comparacién con la

radiografia intraoral (10-20 lineas por mm).
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Su fuente de radiacion es diferente al de las radiografias convencionales. Las
radiografias digitales se interpretan en pixeles, mientras que las imagenes de los
CBCT se interpretan en voxels; estos producen una imagen tridimensional que se
puede seccionar. Un voxel es un pixel volumétrico, ésto quiere decir que para
obtener mayor capacidad de definicién se requiere menos cantidad de voxels y a
mayor tamafio de voxel mejor definicion. Los tamafios del voxel son reducidos, de
0,076 a 0,6 mm. (Fig.59). (5)

Pixel

Fig. 59 Representacion de pixeles y voxeles. — Tomada de: http://voxelart.blogspot.com.

El tiempo de exposicion para los escaneres de CBCT puede ser de hasta 20
segundos y por lo tanto es significativamente mas alto que el de una radiografia
convencional. Por lo tanto, el mas minimo movimiento puede causar alteraciones
en la imagen que se va a observar, por lo mismo su uso se vuelve un tanto
complicado en pacientes pediatricos, adultos mayores y pacientes con alguna

neuropatia. (38)

2.4.2.1 Cortes tomogréficos.

Una de las ventajas de los softwares especializados para la CBCT es que, ademas
de que se pueden visualizar las imagenes con diversos filtros y acercamientos,
también te permite realizar cortes multiplanares (Fig.60) para una observacién mas
especifica y completa de las estructuras; graficamente el software lo reconoce como

reforma multiplanar (RMP). Los cortes son los siguientes:(39)
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e Sagital: Plano paralelo al eje derecha-izquierda (Dl).
e Coronal: Plano paralelo al eje antero-posterior (AP).

e Axial: Plano paralelo al eje superior-inferior (SP)

Fig. 60 Esquema de diferentes planos en el Software de las CBCT A) corte coronal, B) Corte sagital, C) Corte
axial, D) reconstruccion 3D. Fuente: https://recursosmedicos.com

2.4.3 Microtomografia computarizada (MicroCT).

La Microtomografia computarizada (Micro CT) hasta la fecha no ha sido evaluada
del todo, por lo mismo adn no es recomendable su uso en humanos y se limita su
estudio Unicamente a dientes extraidos (Fig. 61), sin embargo, esta cualidad ayuda
a realizar estudios mas especificos relacionados con la configuracion y los

diferentes tipos de instrumentacion y obturacion. (5)

18

Fig. 61 Imagenes obtenidas de una Micro CT. — Fuente: Ali Keles 13,
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2.4.4 Consideraciones sobre la dosis de radiacion.

El término ALARA (“as low as rasonably achievable” ¢) se le da a una serie de
principios dedicados a que la exposicion a la radiacion emitida por los aparatos
radiolégicos sea “tan bajo como sea razonablemente posible”. Debido a que el
tiempo de exposicidn a la radiacion de la CBCT es mayor en comparacion con otros
meétodos; intentando mantener asi, una calidad de imagen adecuada y el menor

tiempo de exposicion posible. (5)

La cantidad de radiacién que es absorbida por los 6rganos es de vital importancia
para evitar efectos colaterales después de su uso. La dosimetria es un estudio que
determina la cantidad de radiacion que el cuerpo puede recibir. Por cada zona del
cuerpo que va a ser irradiado se necesita un estudio diferente, con la finalidad de

administrar la minima dosis.

El rango de la exposicion de una CBCT de campo de vision pequefio va de 5 a 146

mSyv, la mayoria de los tomégrafos emite 30 mSv por defecto de fabrica. (40)

Ninguna persona debe recibir dosis cercanas a la maxima posible que es de 0.05
Sv (Sieverts)(50mSv/afio). (2)

Para crearse un panorama mas amplio de la dosis de radiacién recibida, J.Khademi
realiz6 una analisis de riesgo comparativo entre las dosis de la vida diaria y
procedimientos dentales, sin embargo, es importante mencionar que la dosis de
radiacion ionizante usada durante tratamientos dentales es administrada en lapsos
de tiempo muy corto, lo que desata una controversia ya que podria ser mas
dafino.(41)
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Escaner de cuerpo en el aeropuerto. 0.02 0.002
Exposicidon diaria de comida y agua. 1 0.1
Promedio diario de radiacion. 10

Mastografias. 500 50
Tomografia médica (rango) 900-40,000 100 +
Dosis fatal. 10,000,000

Exposicién en un vuelo 40 4
Exposicion anual por comida 400

Exposicién anual de fumadores con 1.5 35,000

pq/dia.

Dosis anual de riesgo creciente de cancer 100,000

CBCT con campo de visidn pequefio 84

CBCT con campo de vision mediano 177

CBCT con campo de vision grande 212

Tabla comparativa de la dosis diaria de radiacion. Fuente: Khademi JA. Advanced CBCT for Endodontics
Technical Considerations, Perception and Decision-Making. 72. Publishing Q, editor. 2017. 345 p. - Patel S,
Durack C, Abella F, Shemesh H, Roig M, Lemberg K. Cone beam computed tomography in Endodontics - a

review. Int Endod J. 2015;48(1):3-15.

2.5 Consideraciones durante el tratamiento de conductos.

Cuando se sabe que la anatomia del molar que estamos por tratar no es normal, es
recomendable realizar ciertas modificaciones al momento del acceso, la

instrumentacioén y la obturacion.

Como es el caso del primer molar inferior; la entrada de los conductos los podemos
localizar de mesial a distal del piso cameral; sin embargo, para el caso de las RE su
sentido se debe prolongar hacia lingual y en sentido vestibular para las RP.

Es conveniente cambiar la configuracion del acceso cameral de forma triangular a
uno de una forma mas rectangular o trapezoidal para facilitar la localizacion de una
raiz extra (Fig. 62). (42)
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Fig. 62 Modificacion de la configuracion del acceso cameral. — Referencias: Fillip L. Calberson “2.

En cuanto a la instrumentacion de los conductos mesiales; un detallado estudio
morfologico informa que en los molares con un conducto MM que tienen una
delgada pared del lado de la furca, existe una mayor probabilidad de perforacién de
la raiz después de la preparacion con instrumentos gruesos; por ello se aconseja el
uso de instrumentos de calibres pequefios durante la instrumentacién para evitar el
debilitamiento de la estructura de la raiz. Estos datos se refuerzan con un estudio
elaborado por Versiani en el que explica que debido a que la distancia entre los
conductos (0.80- 2.20mm) es tan estrecha, que se recomienda utilizar instrumentos

con poca conicidad. (22)

En cuanto a la localizacion de dos conductos distales en una sola raiz distal un
estudio sugiere la modificacion de la cavidad del acceso, que debe ser mayor en
sentido mesio-distal y vestibulo-lingual en hombres, debido a que éstos tienen

proporciones craneales y dentales mas grandes que en el caso de las mujeres.

Otro estudio realizado en Brasil menciona que cuando observamos un solo
conducto en la raiz distal este tiene una anatomia ovalada en sentido vestibulo-
lingual, y cuando estos son instrumentados con un sistema rotatorio se demostré

que el area de las superficies no tratadas va de un 59% a un 79% (Fig. 63). (24)
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Fig. 63 Ultimo paso de la instrumentacion donde se observan las areas que no son tocadas por el instrumento
rotatorio. — Fuente: Ali Keles #.

Clinicamente, el uso de ultrasonido y el microscopio para la localizaciéon de
conductos extras son una herramienta que simplifica y disminuye nuestro tiempo de
trabajo al eliminar calcificaciones en la entrada de los conductos. Un estudio realizd
una prueba en varias etapas para determinar la factibilidad del uso del microscopio
y el ultrasonido para la localizacién de un conducto MM en 60 primeros molares
inferiores. Logrando en una primera etapa sin el uso de microscopio, la localizacion
de éste conducto de un 73%, con microscopio de un 83% y con microscopio mas
ultrasonido de un 100%. Sin embargo, la mitad de las muestras fueron accesadas
con un acceso conservador, lo que en definitiva limitd la localizacién del conducto
MM, principalmente cuando no se utilizd un microscopio o un ultrasonido.

Definitivamente el uso de accesos minimamente invasivos no esta recomendado

para molares con alguna alteracion estructural (Fig. 64). (43)

S ‘
-

Fig. 64 Imagen comparativa entre tipos de acceso. Fuente: Mendes EB, Soares AJ “.

2.5.1 Importancia de la irrigacion.
La conformacion de los conductos radiculares podria ser tomada en cuenta como

una forma de facil acceso para el irrigante y los materiales de obturacién. Por lo
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tanto, la irrigacion tiene un papel importante para la eliminacién de la biopelicula
bacteriana y superficies no instrumentadas, en el caso de conductos bastante
amplios (24). Diversos estudios demuestran que la irrigacion dinamica o pasiva

aumentan la penetracion del irrigante en la zona apical.(44)

La irrigacion ultrasénica (Fig. 65) pasiva puede ayudar a eliminar el biofilm después
de 3 minutos de su activacion gracias a su efecto de cavitacion y utilizando los

irrigantes correctos. (45)

Fig. 65 Endoactivator para activacion ultrasénica del irrigante. Tomado de: https://www.endoruddle.com

2.5.2 Normas para lalocalizacion de conductos.

Krasner y Rankow determinaron que la uniébn cemento esmalte y el piso de la
camara pulpar poseen aspectos muy importantes para la localizacién de conductos
patolégicos y no patolégicos al momento del acceso con las que se basaron para

proponer cinco normas (Fig. 66): (5)

e Concentricidad: La anatomia de la unién cemento esmalte siempre refleja
la anatomia de la cAmara pulpar.

e Centralidad: El piso de la camara pulpar siempre se ubica al centro del
diente.

e Localizacién de la unidon del cemento y el esmalte: La distancia entre la
pared externa del diente a la pared interna de la camara pulpar siempre va a
ser la misma.

e Simetria: Los conductos siempre se van a localizar equidistantes a una linea

imaginaria centrada en sentido mesiodistal.
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e Color: El piso de la cAmara pulpar siempre es mas obscuro que las paredes.

Fig. 66 Esquema de la simetria y equidistancia de los conductos en un PMI. Fuente: Kennet M. Hargreaves®.

2.5.3 Obturacion de los conductos radiculares.

El objetivo principal de la obturacion es rellenar en su totalidad y de manera mas
hermética los conductos. Al encontrarse una anatomia lo suficientemente compleja

se debe elegir una técnica adecuada para lograrlo.

Las técnicas que termoplastifican son las ideales para estos casos debido a que
éstos tienen la ventaja de desplazar la gutapercha a zonas mas irregulares en

comparacién a una técnica de compactacion lateral (Fig.67). (5)

Fig.67 PMI seccionado donde se observa como una técnica que desplaza la gutapercha a zonas irregulares.
Fuente: Kenneth M. Hargreaves. °
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3 Definicion del problema.

La literatura indica que el primer molar inferior es uno de los que mayor variabilidad
estructural pudiera presentar debido a alteraciones durante su desarrollo, o bien,
asociarse a su poblacion. La frecuencia de la aparicion de alteraciones en la
poblacién caucasica es de un 4%?®, en la africana del 2.8%°, y la mongoloide, que
va de un 5 % a un 30%; refiriéendose Unicamente a los radix entomolaris. Sin
embargo, la informacion ya recolectada no se limita Unicamente a esa variacion;
también hace referencia a los conductos mesiomedio y a la aparicion de dos
conductos distales que son otras de las variaciones mas comunes de las que se

pudieran encontrar 23

El desconocimiento de estructuras anormales en un primer molar inferior puede
llevarnos a la nula localizacion de estas estructuras, y con ello la realizacién de
tratamientos endodonticos incompletos promoviendo la acumulacion de bacterias y

sus toxinas, evitando un tratamiento exitoso.

A pesar de ello, los datos sobre las alteraciones en este molar, en la poblacion

mexicana es practicamente nula, lo que nos llevé a formular la siguiente pregunta.

¢, Cual es la frecuencia de encontrar un radix entomolaris, radix paramolaris, un
conducto mesiomedio, dos conductos distales, conductos cavointerradiculares,
molares con taurodontismo o raices fusionadas en imagenes obtenidas de 77

tomografias computarizadas de haz cénico?
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4 Justificacion.

Asegurar en la medida de lo posible el éxito del tratamiento de conductos, depende

del diagndstico, una buena instrumentacion e irrigacién biomecanica.

No obstante, el entendimiento de la anatomia de los 6rganos dentales es
fundamental para la localizacion de conductos que no son observables en la
anatomia normal de un érgano dental, el hallazgo de alguna alteracion nos funciona
como herramienta para un diagnostico correcto y un plan de tratamiento oportuno

que aumenta las probabilidades de éxito.

Los primeros molares inferiores son los 6rganos dentales que mas requieren un
tratamiento de conductos por ser los primeros en erupcionar y son mas susceptibles
a presentar caries, ésta es mas prevalente durante la infancia. Por lo cual, se debe
estar mas familiarizado con su anatomia pulpar y la forma del acceso que se le debe

realizar.

El conocimiento de la frecuencia de las alteraciones de desarrollo que se pueden
encontrar en el primer molar inferior permite al clinico con una herramienta
diagnéstica como la tomografia computarizada de haz coénico, superar las
limitaciones que se presentan con las radiografias convencionales en dos
dimensiones y con distorsion geométrica y asi, ser capaz de realizar un tratamiento
del sistema de conductos radiculares de manera adecuada, en cuanto a que
aumenta las probabilidades de éxito a largo plazo del tratamiento de conductos,
evitando la proliferacion de microorganismos a zonas fuera de la raiz dental que
pudieran comprometer la conservacion del diente o la necesidad una segunda

intervencion o un tratamiento quirdrgico.
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5 Objetivos.

5.1 Objetivo general.

Analizar y describir la anatomia del primer molar inferior en 77 tomografias (CBCT)
obtenidas de pacientes atendidos en el Posgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la UNAM.

5.2 Objetivos especificos.

1. Determinar el nUmero de conductos totales en primeros molares inferiores en
77 tomografias (CBCT)obtenidas de pacientes atendidos en el Posgrado de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

2. Determinar la frecuencia de un conducto mesiomedio en primeros molares
inferiores en 77 tomografias (CBCT) obtenidas de pacientes atendidos en el
Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

3. Determinar la frecuencia de dos conductos distales en primeros molares
inferiores en 77 tomografias (CBCT) obtenidas de pacientes atendidos en el
Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

4. Determinar la frecuencia de radix entomolaris en primeros molares inferiores
en 77 tomografias (CBCT) obtenidas de pacientes atendidos en el Posgrado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

5. Determinar la frecuencia de radix paramolaris en primeros molares inferiores
en 77 tomografias (CBCT) obtenidas de pacientes atendidos en el Posgrado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

6. Determinar la frecuencia de conductos cavointerradiculares en primeros
molares inferiores en 77 tomografias (CBCT) obtenidas de pacientes
atendidos en el Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de
la UNAM.
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7. Determinar la frecuencia de taurodontismo en primeros molares inferiores en
77 tomografias (CBCT) obtenidas de pacientes atendidos en el Posgrado de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.

8. Determinar la frecuencia de raices fusionadas en primeros molares inferiores
en 77 tomografias (CBCT) obtenidas de pacientes atendidos en el Posgrado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM.
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6 Metodologia.

6.1 Tipo de estudio.

El estudio es observacional descriptivo.

6.2 Poblacion en estudio.

Primeros molares inferiores observados en 77 tomografias (CBCT) obtenidas de
pacientes atendidos en el Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia
de la UNAM.

6.3 Seleccidon y tamafio de la muestra.

La seleccion del tamafio de la muestra fue por conveniencia (no probabilistico).

6.4 Criterios de seleccion.

6.4.1 Criterios de inclusion.

e Tomografias en las que el primer molar inferior se aprecia correctamente en

las imagenes.

6.4.2 Criterios de exclusion.

e Tomografias en los que el primer molar inferior no tengan las raices
completamente formadas o con el apice inmaduro.
e Tomografias en los que el primer molar inferior tenga resorcion radicular

interna o externa.
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e Tomografias en las que el primer molar inferior tenga un tratamiento de

conductos previo.

Aquellos primeros molares con tratamiento de conductos previos no aplican
como criterio de exclusién para los casos con presencia de Radix entomolaris,
debido a que no afecta de manera significativa la observacion de dicha variacion

antomica.

6.4.3 Criterios de eliminacion.

Casos en los que la calidad de la imagen de la tomografia no permita observar de

manera correcta la anatomia del primer molar inferior.

6.5 Variables.

Variable Definicién operacional Escala de medicion.

Edad del paciente
registrada en la historia
Edad del paciente clinica al momento de 18-45 afos
haber sido tomada la
tomografia.
Geénero referido por el
) paciente registrado en la
Género del o 0. Hombre
_ historia clinica al momento ]
paciente _ 1. Mujer
de haber sido tomada la
tomografia.
. _ 0. Primer Molar
Primer molar analizado en

Diente . inferior derecho
las CBCT en cortes axiales (46)
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Variable Definicién operacional Escala de medicion.

1. Primer molar
inferior izquierdo
(36).

Numero de conductos

presentes en las raices del

Conductos totales primer molar inferior 2,3,4,506.
observables en las CBCT
en un corte axial.
Conducto extra ubicado
SN entre el conducto MV y ML 0. Ausente
de la raiz mesial observado
mesiomedio 1.Presente
en las CBCT en cortes
axiales.

Numero de conductos

Numero de presentes en la raiz distal

conductos del primer molar inferior 1,203.
distales observables en las CBCT
en un corte axial.

Raiz extra ubicada en

posicién mesio-lingual del

o

Ausente

Radix entomolaris primer molar inferior
1. presente

observado en las CBCT en
cortes axiales.
Raiz extra ubicada en
posicion disto- vestibular

0. Ausente

Radix paramolaris del primer molar inferior
1. Presente

observado en las CBCT en

cortes axiales.
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Variable Definicién operacional Escala de medicion.

Pequefios conductos
ubicados en el area de la
Conducto furca de los primeros 0. No visibles
cavointerradicular molares inferiores 1. Visibles
observados en las CBCT
en cortes axiales.
Numero de raices
presentes en el primer
NUumero de raices = molar inferior observables 203.
en las CBCT en un corte
axial.
Raices fusionadas
) presentes o no en el primer )
Raices - 0. No fusionadas.
. molar inferior observables .
fusionadas 1. Fusionadas.
en la CBCT en un corte
axial.
0. Calcificados.
o Conductos unidos en su
Caracteristicas de los . _ _
_ tercio apical (Vertucci
_ conductos mesiales de )
Nemotecnia ) tipo I1).
) acuerdo a sus fusiones
mesial. 2. Conductos
observables en cortes _ _
. independientes en su
axiales en la CBCT. . . _
tercio apical (Vertucci
tipo 1V).

Caracteristicas del N
0. Calcificados.

Nemotecnia de conducto extra de la raiz .
) Conductos unidos en su
conductos mesial de acuerdo a sus . _ _
_ _ _ tercio apical (Vertucci
mesiomedio fusiones observables en

_ tipo II).
cortes axiales en la CBCT.
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Variable

Definicién operacional

Escala de medicion.

Nemotecnia
conductos

distales

6.6 Material.

Caracteristicas de los
conductos distales de
acuerdo a sus fusiones
observables en cortes

axiales en la CBCT.

. Conductos

independientes en su
tercio apical (Vertucci
tipo V).

. Calcificados.

1. Conductos unidos en su

tercio apical (Vertucci

tipo I1).

. Conductos

independientes en su
tercio apical (Vertucci
tipo V).

1. 77 Tomografias obtenidas del escaner Newton® VGi a pacientes que

acudieron al Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la

UNAM por requerir un tratamiento de conductos en el periodo 2016-2018.

2. Laptop marca Acer®, modelo Aspire E15.
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6.7 Entrenamiento de los observadores.

Se realiz6 clase teorica y practica sobre el uso del programa OnDemand® y sobre
la interpretacion de tomografias para llevar a cabo cada analisis e interpretacion de
las imagenes obtenidas de las CBCT.

Los andlisis de las imagenes obtenidas de las CBCT fueron realizados por la tesista

y supervisados por la tutora.

6.8 Analisis tomogréfico.

Para el andlisis, la tutora de la investigacion proporciond los 77 CDs con las
tomografias computarizada de haz coénico obtenidas del escaner Newton VGIi®
Verona Italy, amperaje de 1-20 mA, kilovoltaje de 110 kv, tiempo de exposicion de
18 segundos, tamafio de voxel de 0.3 mm. a pacientes que acudieron al Posgrado
de Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la UNAM por requerir un
tratamiento de conductos del periodo escolar 2016-2018 a la tesista. Durante el
andlisis de las tomografias algunas fueron excluidas debido a que, los primeros
molares inferiores presentaban un tratamiento de conductos previo, habian sido
extraidos o la calidad de imagen de las CBCT no permitian su observacién, para
obtener un total de 64 tomografias con 111 primeros molares inferiores que fueron
incluidos en el estudio para realizar su andlisis descriptivo. Se ocup6 la misma
computadora portétil y el programa OnDemand 3D® para realizar cortes axiales de
cada diente de forma bilateral, desde su porcién coronal a la apical y se localizaron
las siguientes variaciones anatomicas: radix entomolaris, radix paramolaris,
conductos cavointerradiculares, conducto mesiomedio, numero de conductos
distales, taurodontismo, fusion de raices y de ser necesario, complementar el
analisis con cortes sagitales, coronales y reconstrucciones en 3D; todos los
resultados obtenidos del analisis fueron verificados por la tutora para confirmar la

presencia de alguna variacién anatomica.
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Se consideré como radix entomolaris cuando se observé una tercera raiz del tercio
coronal al tercio apical, ubicado en la cara lingual, acompafando a las dos raices
anatémicas del primer molar inferior (Fig. 68).

Fig. 68 Radix entomolaris en primeros molares inferiores en CBCT. a) Corte axial de un primer molar inferior

derecho de un radix entomolaris en el tercio coronal, b) Corte axial de un primer molar inferior derecho de un

radix entomolaris en el tercio medio, c) Corte axial de un primer molar inferior derecho de un radix entomolaris
en el tercio apical (Fuente propia).

Durante nuestro estudio se analiz6 si en alguna de nuestras muestras se observo

el radix entomolaris de manera unilateral (Fig.69) o bilateral (Fig.70).

Fig. 69 Radix entomolaris unilateral (Fuente propia).
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Fig. 70 Radix entomolaris bilateral (Fuente propia).

De igual forma se observaron radix entomolaris en terceros y segundos molares
inferiores y un primer molar inferior con tratamiento de conductos previo, sin
embargo, estos eran criterios de exclusién por lo que no fueron tomados en cuenta

para el analisis estadistico (Fig. 71).

Fig. 71 Radix entomolaris en primeros molares de manera bilateral y en un segundo molar
(Fuente propia).
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Para complementar el andlisis se realizaron cortes coronales (Fig.72) y

reconstrucciones en 3D (Fig.73 a) Filtro “teeth”, b) Filtro “Bone”).

Fig.72 Radix entomolaris bilateral en un corte coronal (Fuente propia).

Fig. 73 Reconstruccion 3D del mismo primer molar inferior con radix entomolaris, a) Filtro "Teeth" , b)
Filtro "Bone" (Fuente propia).

Se consideré como conducto mesiomedio cuando se observé un punto extra entre
los conductos MV y ML de la raiz mesial del primer molar inferior desde la porcion
coronal hasta el tercio medio de la raiz o por lo menos en tres secciones diferentes

del corte axial (Fig. 74).
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Fig. 74 Conducto mesiomedio en tres primeros molares inferiores distintos en CBCT (Fuente propia).

De igual forma, el analisis se complementd con cortes coronales para observar de

manera correcta su nemotecnia y con reconstrucciones en 3D (Fig. 75).

Fig.75 Corte coronal de una raiz mesial con un conducto MM y reconstruccion 3D del mismo molar
(Fuente propia).

Se consider6 cavointerradicular cuando se observé un pequefio punto que iba del
piso de la camara pulpar a la furca o en por lo menos dos cortes axiales de la CBCT
(Fig. 76).
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Fig. 76 Conducto cavointerrradicular en primeros molares inferiores en CBCT (Fuente propia).

También se realizo el andlisis de la raiz distal para observar el nimero de conductos
presentes en la misma (Fig. 77, A) PMI con un conducto, B) PMI con dos conductos,
C) PMI con tres conductos).

Fig. 77 Numero de conductos distales en primeros molares inferiores en BCT A) PMI con un conducto
distal. B) PMI con dos conductos distales. C) PMI con tres conductos distales (Fuente propia).

Se complementd el analisis con cortes coronales y reconstrucciones en 3D (Fig.
78).
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Fig. 78 Corte coronal de la raiz distal y reconstruccion 3D del mismo diente (Fuente propia).

6.9 Analisis estadistico.

Una vez concluido el analisis tomogréfico, los datos obtenidos fueron capturados en
Excel con los valores 0, 1, ..., 6 para cada una de las variables y se analizaron en

el programa Excel.

En total se analizaron 64 tomografias. Se determiné la media y la desviacion
estandar de la edad de los pacientes; se determino la distribucidén del género de los
pacientes, asi como la frecuencia de conductos totales, de la cantidad de los
conductos distales, el niumero de raices, frecuencia de los dientes analizados y
namero de conductos totales, de la presencia o ausencia de radix entomolaris y
paramolaris, de la presencia o ausencia de los conductos mesiomedio, si se
observaron o no los conductos cavointerradicular, raices fusionadas y nemotecnia

de los conductos de la raiz mesial y distal; asi como sus porcentajes.
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7 Resultados.

7.1 Distribucion de los pacientes por edad y género.

La media de edad de los pacientes fue de 38.85 afios, con una desviacioén estandar

de 9.32, la edad maxima fue de 50 afios y la minima de 19.

De las tomografias 58% fueron obtenidas de mujeres y 42% de hombres, la media
de edad de las mujeres fue de 35.16 + 10.16 y la de los hombres fue de 34.35 +
8.07.

Género del paciente

H (0O)Hombres (1)Mujeres

Gréfico 1. Distribucién de los pacientes de acuerdo con el género del paciente. Fuente propia.

Se analizaron 111 primeros molares inferiores, de los cuales, 58 (52%) fueron
derechos y 53 (48%) izquierdos.

Diente

H (0) Derecho (1) Izquiero

Graéfico 2. Porcentaje de primeros molares derechos e izquierdos. Fuente propia.
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7.2 Frecuencia total de conductos.

En 64 (57%) dientes se observaron 3 conductos, en 43 (39%) dientes se observaron
4 conductos, en 3 (3%) dientes se observaron 5 conductos y en un (1%) diente 6
conductos.

Conductos totales
1%

Conductos totales

0,

(3) Tres conductos

(4) Cuatro conductos
(5) Cinco conductos
(6) Seis conductos

M (3) Tres conductos i (4) Cuatro conductos

11 (5) Cinco conductos & (6) Seis conductos

Gréfico 3. Porcentaje de conductos totales presentes en el PMI. Fuente propia.

7.2 Frecuencia de conducto mesiomedio.

En 14 (13%) dientes de las CBCT se observo la presencia de conductos

mesiomedio.

Conducto mesiomedio

Conducto mesiomedio

(0) Ausente
(1) Presente

M (0) Ausente (1) Presente

Gréfico 4. Distribucién de conductos mesiomedio presentes en el PMI. Fuente propia.
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7.3 Frecuencia de conductos analizados en la raiz distal.

En 74 (67%) dientes observados en las CBCT se observé un solo conducto en la
raiz distal, en 36 (32%) dientes dos conductos distales y en un (1%) solo diente se

observaron tres conductos.

Conductos distales

32% .

Conductos distales
(1)Un conducto 7

(2)Dos conductos 36
(3) Tres conductos 1

M (1)Un conducto = (2)Dos conductos M (3) Tres conductos

Gréfico 5. Distribucion de conductos distales en el PMI. Fuente propia.

7.5 Frecuencia de radix entomolaris y paramolaris.

En 6 (5%) CBCT se observo la presencia de un radix entomolaris, mientras que no

fue observable un radix paramolaris en ninguna de las muestras.

Radix entomolaris

Radix entomolaris

(0) Ausente
(1) Presente

'.

H (0) Asente (1) Presente

Graéfico 6. Frecuencia de RE. Fuente propia.
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7.6 Frecuencia de conducto cavointerradicular.

En 2 (2%) dientes de las CBCT se observd la presencia de conductos

cavointerradicular.

Cavointerradicular

Cavointerradicular

(0)No observable
(1) Observable

H (0)No observable (1) Observable

Grafico 7. Conducto cavointerradicular. Fuente propia.

7.7 Nemotecnia de los conductos mesiales.

De un total de 97 primeros molares inferiores donde se observaron dos conductos
distales so6lo en un caso (1%) se observaron los conductos calcificados, en 15 (15%)
dientes los conductos se unian en el tercio apical y en 81 (84%) dientes los

conductos mesiales resultaron ser independientes.

Nemotécnia de los conductos
Nemotecnia de los mesiales

conductos mesiales
(0) Calcificados.

(1) Conductos unidos en
su tercio apical (Vertucci

tipo ).

(2) Conductos
independientes en su
tercio apical (Vertucci
tipo IV). Em(0)1 m(1)15 =(2)81

Gréfico 8. Distribucién de la nemotecnia de los conductos de la raiz mesial. Fuente propia.
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7.8 Nemotecnia de los conductos mesiomedio.

Durante el andlisis 14 dientes presentaron un conducto mesiomedio, de los cuales
ningun conducto estaba calcificado; 11 (67%) conductos se fusionaron, 4 con el
conducto MV, 4 el conducto ML y 3 con ambos conductos y en 3 dientes (33%) los

conductos fueron completamente independientes.

Nemotecnia de los conductos mesio Nemotecnia de los conductos

medio mesiomedio.
(0) Calcificados.

(1) (1) Conductos
unidos en su tercio

apical (Vertucci tipo
).

(2) (2) Conductos
independientes en
su tercio apical
(Vertucci tipo IV).

Grafico 9. Distribucién de la nemotecnia de los conductos mesiomedio. Fuente propia.

7.9 Nemotecnia de los conductos distales.

De los 111 dientes observados, ningun conducto distal se observé calcificado, 28
dientes (25%) con dos conductos distales se unian en su tercio apical y en 83
dientes (75%) los conductos distales eran completamente independientes, de los
cuales, 6 dientes eran radix entomolaris.

Nemotécnia de los
Nemotecnia de los conductos distales. COI’Id uctos distales

(0) Calcificados.

(1) Conductos unidos en su

tercio apical (Vertucci tipo Il).
(2) Conductos
independientes en su tercio
apical (Vertucci tipo IV).
Graéfico 10. Distribucién de la nemotecnia de los conductos distales. Fuente propia
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8 Discusion.

La frecuencia de radix entomolaris en primeros molares inferiores fue de 5%, la
presencia de conductos mesiomedio fue de 13%, de conductos cavointerradiculares
fue de 2%, de raices distales con un conducto fue de 67%, dos conductos 32% y
tres conductos fue de 1%; la frecuencia de encontrar un primer molar inferior con
tres conductos totales fue de 57%, de cuatro conductos de 39%, cinco conductos
del 3% y seis conductos de un 1%. En cuanto a la distribucion de la nemotecnia
donde se observaron dos conductos distales, s6lo en 1% se observaron los
conductos calcificados, en 15% los conductos se unian en el tercio apical y en el
84% los conductos resultaron ser independientes. Para el caso de la nemotecnia de
los conductos mesiomedio, ningun conducto estaba calcificado; el 67% se fusion6
con algun conducto ML o MV y el 33% de los conductos fueron completamente
independientes. En cuanto a la nemotecnia de los conductos distales ninguno se
observo calcificado, el 25% de sus conductos se unian en su tercio apical y el 75%

de sus conductos eran completamente independientes.

Dentro del estudio no fueron observables las radix paramolaris ni las raices
fusionadas. Este estudio muestra un alto porcentaje (39%) de la presencia de dos
conductos distales en primeros molares inferiores; por otro lado, la presencia de
conductos mesiomedio y cavointerradiculares fue baja con 13% y 2%
respectivamente, esto probablemente se deba a que la calidad de las tomografias
no permite observar estructuras tan pequeiflas como los conductos
cavointerradiculares y que si probablemente se tuviera una tomografia de campo

reducido se observarian de forma mas definida las estructuras.

En cuanto al nimero de raices, el estudio, de Pérezz mostro resultados muy
similares con 94% para la presencia de dos raices y 4.1% para tres raices en
primeros molares inferiores, esto se puede deber a que su estudio fue realizado a
una poblacion espafiola. Por otro lado, un estudio realizado por Young Kim*? a una
poblacién en Corea del Sur, mostré un porcentaje significativo en cuanto a la

observacién de molares con tres raices (25.82%). Estos estudios encontraron
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incluso, primeros molares inferiores con una sola raiz y conductos en “C”, sin

embargo, en nuestro estudio, no se observd ningln molar con esta variante.

Dentro de nuestro estudio fue posible observar radix entomolaris en terceros
molares inferiores; un estudio realizado por Carlsen' en dientes extraidos,
menciona que la frecuencia de encontrar un radix entomolaris en terceros molares
inferiores es tan similar como en un primer molar inferior. De igual forma,
observamos que, en la mayoria de los casos, los radix entomolaris presentaban

raices con curvaturas muy marcadas.

Los resultados de este estudio no mostraron presencia de Radix paramolaris, esto
pudiera ser debido a la baja probabilidad de encontrar esta variante en nuestra
poblacion. Un estudio realizado por Shemesh 7 a una poblacién israeli tuvo una
frecuencia baja de 0.57%.

Referente al hallazgo de la frecuencia del conducto mesiomedio (13%), diversos
articulos sefialan una frecuencia muy similar con respecto a sus poblaciones, como
es el caso de la poblacién turca con 18% %, una poblacién ubicada en Ohio con
14.7%?22, o un estudio realizado por Versiani a diferentes poblaciones con 18.6%,

con una frecuencia mayor en brasilefios.

Durante nuestra investigacion el hallazgo de conductos accesorios de la furca fue
practicamente nula (2%) en comparacion con diversos articulos asociados a la
misma caracteristica, como es el caso de Gutman con 28% 2¢, sin embargo, éstos
estudios fueron realizados en dientes extraidos, lo que permitié observar de una

manera mas certera estos conductos.
Limitaciones.

Los hallazgos referentes a la presencia de conductos mesiomedio y su
configuracion pudiera estar limitada a diversos factores, la edad del paciente que
predispone a la aparicion de calcificaciones o a una etapa de desarrollo de los
conductos radiculares demasiado temprana. También el tamafio del voxel (0.03
mm), que al no ser de campo reducido no nos permite observar con mayor definicion

estructuras pequenas.
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Fortalezas.

La principal fortaleza de este estudio fue utilizar las CBCT para el analisis de la
anatomia del primer molar inferior, ya que se trata de un método de diagndstico
complementario mas preciso que permite analizar todas las estructuras
circundantes con mayor definicion, y que permitan utilizar este recurso para futuras

investigaciones .

Este estudio funciona como punto de referencia para saber cual es la frecuencia de
localizar, un radix entomolaris, un conducto mesiomedio, un conducto accesorio de
la furca o dos conductos distales durante la practica clinica, y como un marcador
genético de referencia, hablando en forma general de la poblacion, de esta manera

el estudio se vuelve mas benéfico.

Posiblemente, en un futuro estos resultados den pie a nuevas investigaciones que
asocien las diferentes variantes mencionadas con una clasificacion de la
nemotecnia de los conductos mas modernay precisa, que se pueda aplicar en todos

los casos y el odontdlogo o especialista pueda identificar de manera mas simple.
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9 Conclusion.

De acuerdo al analisis realizado a los primeros molares inferiores de nuestra
muestra de estudio, se concluye que dentro de las variaciones que posiblemente se
observarian, la mas frecuente fue la presencia de dos conductos en la raiz distal
(36%) con dos conductos independientes desde el tercio coronal al tercio apical
(Tipo IV segun la clasificacion de Vertucci); en cuanto a la raiz mesial, la frecuencia
de encontrar un conducto mesiomedio fue relativamente baja (13%) y su
configuracion mas comun fue que se uniera este conducto con alguno de los dos

conductos adyacentes.

La frecuencia méas baja de nuestros hallazgos fue la presencia de radix entomolaris
y conductos accesorios de la furca, mientras que las que no se observaron fueron,

las raices fusionadas y los radix paramolaris.

El conocimiento de las variantes anatémicas analizadas en este estudio debe ser
tomado en cuenta desde el diagnostico, para una correcta toma de decisiones y
durante la préactica clinica, de esta manera logramos una probabilidad de éxito

mayor para nuestro tratamiento y lograr asi un pronéstico favorable.
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