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1 INTRODUCCION

El objetivo principal del tratamiento de conductos es prevenir o curar la periodontitis
apical, asi como cualquier otra patologia pulpar y para lograrlo se necesita realizar
una limpieza, conformaciéon y desinfeccion que permita una obturacion
tridimensional del sistema de conductos. Sin embargo la complejidad del sistema
de conductos, sus variaciones anatomicas y el poco conocimiento del clinico,
afectan directamente en el éxito o fracaso del tratamiento. Por tal motivo cobra
importancia el conocimiento y reconocimiento de la anatomia mas comun y sus

multiples variaciones.

El primer molar mandibular es el primer diente de la denticion permanente en
erupcionar por lo que suele estar expuesto tempranamente a irritantes y agentes
patogenos y con frecuencia es el diente con mayor incidencia de tratamientos
pulpares. Reconocer que en el primer molar mandibular se pueden encontrar mas
de tres conductos como generalmente se piensa, llevara al clinico a tener una mayor
observacion y deteccion de variaciones anatomicas;, como la presencia de
conductos extra en la raiz mesial o0 en la raiz distal, e incluso presencia de raices

supernumerarias y formas poco comunes de conductos.

El propdsito del trabajo es conocer la anatomia mas comun o normal del primer
molar mandibular, asi como todas las variaciones anatomicas estudiadas y
reportadas, para asi poder tomar decisiones clinicas adecuadas y realizar un
tratamiento de conductos exitoso. Para finalmente cumplir con los objetivos

principales del tratamiento de conductos y obtener el resultado deseado.

2 OBJETIVO

El objetivo de esta revision de la literatura es conocer la anatomia mas comun y

reconocer la posibilidad de encontrar distintas variaciones anatdmicas en el sistema



de conductos radiculares del primer molar inferior para un mejor diagndstico y

tratamiento.

3 MARCO TEORICO

3.1 Formacion embrionaria del sistema de conductos radiculares.

3.1.1 Odontogénesis

La odontogénesis incluye toda la formacion dental, y se divide en dos fases, la
morfogénesis o morfodiferenciacion, donde ocurre la formacion de la estructura
coronaria y radicular del diente, y la fase de histogénesis o citodiferenciacién donde

se forman los tejidos dentarios: esmalte, dentina y pulpa ' 2.

Cada diente tiene una secuencia temporal especifica y un desarrollo morfologico
nico, pero existen estadios del desarrollo comunes para todos los dientes 2.

e Estadio de lamina dental: Entre la quinta y sexta semana de vida intrauterina
el desarrollo dental comienza con la migracion de células de la cresta neural
hacia el maxilar y la mandibula, el ectodermo oral se engruesa formando
bandas en forma de C (laminas dentales) que tendran el potencial para

inducir la formacion de los dientes 3.

e Estadio de brote o yema: Durante el crecimiento de la lamina dental, las
células de la lamina proliferan y las células epiteliales empiezan a cambiar,
tomando forma de brotes o gérmenes dentarios, los cuales se conformara

por células periféricas cuboidales y células internas poligonales 3.

e Estadio de casquete: En esta etapa el germen dentario esta constituido de;
Organo del esmalte que dara origen al esmalte dentario, papila dental que
dara origen al complejo dentino-pulpar y saco o foliculo dentario estructura
que dara origen a los tejidos de soporte del diente 3.



e Estadio de campana temprana: Comienza la conformacion de la morfologia
coronaria, aparicion de nuevas capas y el brote del germen dentario del

diente permanente, e inicia la citodiferenciacion 3.

e Estadio de campana tardia: Es la ultima etapa, se termina la fase de

morfodiferenciacion y el proceso de citodiferenciacion comienza
formalmente. En esta etapa los odontoblastos y ameloblastos comienzan a
secretar precursores de la dentina y el esmalte, empezando en el futuro apice

del diente donde inicia con la formacion radicular gracias a la vaina radicular

de Hertwig 3.
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llustracién 1: A, Corte parasagital de la mandibula de un embrién humano de 14 semanas, que

muestra la localizacion relativa del germen dentario. B, Primordio dentario en fase de yema en un



embrion de 9 semanas. C, Primordio de dentario en estadio de copa en un embrién de 11
semanas. D, Primordio de un incisivo central en estadio de campana, en un embrion de 14
semanas, antes del depdsito del esmalte o la dentina. E, Incisivo de un feto a término antes del

proceso de erupcion °.

Finalmente, la forma definitiva del diente se adquiere a lo largo de varios meses, los
dientes primarios inician su erupcion a los 6 meses de edad y el primer diente
permanente erupciona a los 6 afos. Los ultimos dientes en formarse son los

terceros molares y su desarrollo termina entre los 12 y 16 afos 3.

3.1.2 Desarrollo de la pulpa y formacion radicular

La pulpa es tejido conjuntivo laxo localizado en el interior del érgano dental y esta
rodeado por dentina, altamente vascularizada e inervada, formada principalmente
por odontoblastos ubicados en la periferia del tejido conjuntivo de la cavidad pulpar,
responsables de formar y repara dentina. Se origina del mesodermo, capa germinal

que forma a los tejidos conjuntivos .

El desarrollo pulpar inicia cuando el epitelio interno y el epitelio externo se unen y
forman el asa cervical, la cual se invagina dentro del tejido conjuntivo subyacente,
convirtiéndose en la vaina epitelial radicular de Hertwig, la que delimitara la pulpa
dental y establecera el numero, tamafio y forma de las raices al término de la
formacion del esmalte 4.

Esta porcidn invaginada permanece como una capa continua hasta que la dentina

de la raiz se ha formado .

La vaina de Hertwig se desintegra en direccion coronal siguiendo la disminucion del
tejido conjuntivo del saco dentario, cuando esto ocurre, las células del tejido
conjuntivo se diferencian en cementoblastos y el cemento se deposita en la dentina

permitiendo la formacion radicular 4.



En algunos dientes, los restos celulares de la vaina radicular persisten en el
periodonto en las proximidades de la raiz después de que el desarrollo radicular se

ha completado y a estos se le denomina restos epiteliales de Malassez “.

llustracion 2: Complejo dentina-pulpar *.
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llustracion 3: Incisivo en erupcion parcial donde se observa el primordio de un diente permanente

proximo a una de sus raices °.

3.2 Componentes del sistema de conductos radiculares.

El sistema de conductos radiculares esta dividido en dos porciones: la camara
pulpar, localizada en la corona anatomica del diente, y el conducto (o conductos)

pulpares o radiculares, localizados en la raiz anatomica °.



3.2.1 Camara pulpar

La camara pulpar es una cavidad situada en el centro de la corona, bajo ninguna
condicion patolégica se asemeja a la forma de la superficie de la corona. En dientes
anteriores, la camara pulpar y los conductos radiculares son continuos, mientras
que en los dientes posteriores, el piso de la camara pulpar separa estos dos
componentes. En premolares y molares la camara pulpar suele presentar una forma
cuadrada con seis lados: el piso pulpar, techo pulpar y cuatro paredes axiales;
mesial, distal, bucal, lingual o palatino. El techo de la camara pulpar suele presentar
proyecciones o0 prominencias asociadas a las cuspides, mamelones o bordes

incisales, denominados cuernos pulpares ©.

3.2.2 Conductos radiculares

El conducto radicular comienza con un orificio en forma de embudo, generalmente
en la linea cervical o en posicion apical con respecto a ella, y termina en el agujero
apical (o foramen apical), que se abre en la superficie de la raiz, en el centro del
apice radicular o a menos de 3mm de él. Rara vez los conductos son rectos, casi
todos los conductos radiculares son curvos en direccion vestibulo lingual, siguiendo
la forma de la raiz. En la mayoria de los casos, el numero de conductos radiculares

es igual al de las raices; sin embargo, una raiz puede tener mas de un conducto °.
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llustracion 2: Corte longitudinal de diente anterior superior que muestra la distribucion de los tejidos
del diente y la forma de la cavidad pulpar (constituida por la camara pulpar y el conducto radicular).

A la derecha se observa la porcion apical .

Los estudios sobre la morfologia de los conductos radiculares de dientes
permanentes, han demostrado que el numero y la clasificacion de los conductos
radiculares pueden variar segun cada grupo de dientes, etnia, sexo y entre las
poblaciones 8.

3.2.3 Conductos accesorios y clasificacion

Los conductos radiculares accesorios se refieren a una variacion del desarrollo
anatémico, con la presencia de conductos radiculares adicionales, se han reportado
la incidencia de conductos accesorios entre 40% y 80% en diferentes grupos
dentales. Esta variacidon anatdmica es muy comun e interconecta el conducto
radicular pulpar a la superficie radicular externa debido al atrapamiento de los vasos
sanguineos periodontales durante la formacion y desarrollo de la vaina epitelial de
Hertwig &.

Existen dos clasificaciones de conductos radiculares accesorios tradicionales: Pucci
y Reid (1944) y la Asociacion Estadounidense de Endodoncistas (AAE) (2017). La
clasificacion propuesta por Pucci y Reid clasifica el sistema de conductos
radiculares en conducto principal: conducto que normalmente pasa a través del eje
dental y puede alcanzar sin interrupcion el apice de la raiz; conducto colateral: sigue
un camino paralelo al conducto principal y puede terminar o no en el mismo foramen;
conducto lateral: conecta el canal principal con la superficie de la raiz externa;
conducto secundario: sale del canal principal en su porcion apical y termina en la
region periapical del diente; conducto accesorio: deriva de un canal secundario y
sigue a la superficie externa de la raiz; interconducto: conecta los conductos
principales, se encuentra en la dentina y no alcanza el area del cemento; conducto

recurrente: sale del conducto principal y vuelve a él pasando unicamente por dentina



y deltas apicales: derivaciones multiples que dejan que el conducto principal termine

en la zona apical &.

llustracion 3: (A) Conducto principal, (B) Conducto lateral, (C) Conducto secundario, (D)

Interconducto, (E) Conducto recurrente, (F) Delta apical °.

La clasificacién de la AAE es mas simple, clasifica las variaciones anatémicas de
los conductos radiculares en conducto principal: es un pasaje o curso en la raiz del
diente que se extiende desde la camara pulpar hasta el agujero apical, tiene ramas
laterales o exhibe morfologia irregular; conducto accesorio: cualquier rama del
conducto principal que se comunica con la superficie externa de la raiz; conducto
lateral: es conducto accesorio ubicado en el tercio coronal o medio de la raiz, que
generalmente sale horizontalmente desde el conducto principal y deltas apicales:
es una morfologia del conducto pulpar en la cual el conducto principal se divide en

multiples canales accesorios en o cerca del apice 8.

Los conductos accesorios son muy pequeios, se extienden en direccion horizontal,
vertical o laterales desde la pulpa hasta el periodonto, como se describe en las
clasificaciones ya mencionadas y en el caso de dientes con multiples raices se
denominan conductos de furca o cavo interradicular y se encuentran en la

bifurcacioén o trifurcacion de los dientes °.



3.2.4 Foramen apical

El conducto radicular principal termina en el foramen apical, que con frecuencia se
abre lateralmente en la superficie de la raiz, a una distancia media entre 0.2 y 3.8
mm del apice anatomico. El apice anatémico es la punta o el extremo de la raiz, y
dependiendo el diente puede coincidir con el foramen apical, que es la salida o
conexion del tejido pulpar con los tejidos periodontales, esa frecuencia oscila entre
el 6.7% y el 46% de los casos. El diametro del foramen se ha descrito entre 0.21 y
0.39 mm 8.

La parte apical del conducto radicular que tiene el diametro mas estrecho se
denomina “constriccion apical”’, a partir de esta constriccion el conducto se
ensancha a medida que se acerca al foramen apical, la topografia de la constricciéon
apical no es constante y cuando esta presente, suele estar situada a 0.5 -1.5 mm

del centro del foramen apical ©.

llustracion 4: (a) Diente unitario con longitud de trabajo determinada in vitro a 1 mm del foramen
apical, solo con radiografia como referencia. (b) Diente unitario que muestra la punta de
instrumento a nivel del foramen, la constriccion en este diente se encuentra a menos de 0.5 mm
del apice radiografico .

Una variacion importante del conducto radicular en o cerca del apice es la
ramificacion o delta apical, definida como una morfologia en la que el conducto

principal se divide en multiples conductos accesorios. En los dientes maxilares, la
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frecuencia de delta apical oscila entre el 1% (incisivos centrales) y el 15.1%
(segundos premolares), mientras que en los dientes mandibulares, su frecuencia
varia entre el 5% (incisivos centrales) y el 14% (raiz distales de los primeros

molares) °.

La region apical del conducto radicular puede considerarse un area critica para los
microorganismos, la respuesta inmune del huésped y para los endodoncistas desde
el punto de vista clinico, en esta area seria ideal que todo o la mayor parte del tejido
infectado fuera eliminado, por lo que el conocimiento morfolégico de la region apical
debe ser exacto, ya que la instrumentacion y obturacion de los conductos

radiculares se basan, en gran medida, en esta informacién 1 1.

Se realizd6 un estudio tridimensional de la fisiologia del foramen de molares
maxilares y mandibulares mediante tomografia computarizada con una muestra de

516 dientes y se estudiaron un total de 1727 agujeros fisiologicos °.

El foramen anatomico (apice) definido en este estudio como el diametro mas amplio
o ancho, mostré en el primer molar maxilar un diametro de 0.33 mm en el
mesiobucal (MB), 0.31 mm en el distobucal (DB) y 0.42 mm en la raiz palatina (P).
Los diametros obtenidos del segundo molar maxilar fueron de 0.41 mm (MB), 0.33
mm (DB) y 0.44 mm (P). Los resultados del diametro amplio para el primer molar
mandibular fueron de 0.39 mm en raiz mesial (M) y 0.46 mm en raiz distal (D). Para

el segundo molar mandibular; 0.47 mm (M) y 0.47 mm (D) 1°.

El foramen fisioldgico (constriccion apical) definida en este estudio como el diametro
estrecho mostré en el primer molar maxilar un didametro de 0.24 mm (MB), 0.22 mm
(DB), 0.33 mm (P). En el segundo molar maxilar se observaron diametros de 0.24
mm (MB), 0.22 mm (DB) y 0.33 mm (P). Los resultados obtenidos para el primer
molar mandibular en el diametro estrecho fueron; 0.24 mm (M), 0.30 mm (D). Para
el segundo molar mandibular; 0.25 mm (M) y 0.31 mm (D) °.

11



La distancia entre el foramen fisiolégico (constriccion apical) y el apice anatdomico
ha sido escasamente investigada y en este estudio los resultados fueron en el
primer molar maxilar; 0.82 mm (MB), 0.81 MM (DB), 1.02 (P) estos resultados son
mayores en comparacion con los resultados del segundo molar maxilar; 0.54 mm
(MB), 0.43 mm (DB), 0.62 mm (P). Se observé una tendencia similar entre los
primeros molares mandibulares; 0.95 mm (M) y 1.05 mm (D) y en los segundos
molares mandibulares 0.78 mm (M) y 0.81 mm (D) °,

llustracién 5: Representacion en microtomografia computarizada de las distancias medidas en la
region del foramen apical. A, diametro (estrecho) del foramen fisiolégico. B, distancia entre el
foramen fisiolégico y anatémico. C, diametro (ancho) del foramen anatomico °.

Se describen varias formas de foramenes fisioldgicos, como los renales,
asimétricos, semilunares, en forma de reloj de arena o dentados. Pero en esta

investigacion solo se clasificaron en foramenes ovalados, redondos e irregulares °.

Los porcentajes obtenidos del primer molar maxilar son; 64.4% ovalado (O) 25.7%
redondo (R), 9.9% irregular (l) para la raiz MB, 67.8% (O) 18.1% (R) y 14.1% (I)
para la raiz DB y 70,9% (O), 20.1% (R), 9.0% (I) para la raiz D. Del segundo molar
maxilar son; 77,6% (O), 11.9% (R), 10.5% (I) en la raiz MB, 68.4% (O), 23.1% (R),
8.5% (l) enlaraizDBy 73.1% (O), 20.2% (R), 6.7% (1) '°.

El resultado porcentual para el primero molar mandibular es; 76.9% (O), 19.2% (R),
3.9% (1) en la raiz M, 86.8% (O), 11.8% (R), 1.4% (I) en la raiz D. En el segundo

12



molar mandibular los resultados son; 82% (O), 14% (R), 4% (I) enlaraizMy 81.7%
(0), 14.6% (R), 3.7% (l) para la raiz D "°.

| Meshin: 0.07 m
[MesMax: 0.97 mm

llustracién 6: Plano horizontal de tomografia microcomputarizada a nivel del foramen fisiolégico de
las raices distales y palatinas de un molar mandibular (a) y maxilar (b). En este plano se distinguen
claramente la forma ovalada de los foramenes. Las diferencias entre los diametros mayor y menor
de los foramenes denotan los exigentes retos para lograr una preparacion clinicamente idea del
foramen (9).

3.3 Clasificacion de Vertucci.

Cada grupo de dientes presenta variaciones en cuanto al numero y la forma de las
raices y los conductos radiculares, esto ha sido objeto de distintas investigaciones

y clasificaciones ©.

Weine utilizando métodos de seccionamiento y radiograficos, fue de los primeros en
clasificar las configuraciones de los conductos radiculares dentro de una misma raiz
en tres tipos, dependiendo de la division del conducto radicular principal o a lo largo
de su trayecto desde la camara pulpar hasta el apice radicular. Vertucci desarrollo
un sistema de clasificacion basado en la evaluacion de 200 segundos premolares
maxilares limpios, en los que las cavidades pulpares se tifieron con colorantes;
encontrando ocho sistemas de canales mas complejos que los descritos por Weine.

Posteriormente Weine afiadié una categoria adicional (tipo 1V) a su sistema original
6
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Weine's classification

Type | Type ll Type Type IV
(1-1) (2-1) (2-2) (1-2)

[T

Vertucci's classification

Type | Type Il Type Il Type IV
(1-1) (2-1) (1-21) (2-2)
Type V Type VI Type VI Type VIl
(1-2) (2-1-2) (1-2-1-2) (3-3)

llustracion 7: Clasificacién de Weine y Vertucci ®.

Entre las clasificaciones de sistemas de conductos radiculares la propuesta por
Vertucci es una de las mas completas y puede aplicarse en los diferentes grupos

dentarios 2.

Esta clasificacion morfologica describe la anatomia interna dividiendo en ocho

grupos distintos % 13,

Tipo I: Un solo conducto desde la camara pulpar hasta el apice (1) '2.

Tipo Il: Dos conductos separados desde la camara pulpar que se unen antes del

apice para terminar en uno solo (2-1) 12,

14



Tipo lll: Un conducto que a nivel del tercio medio se divide para finalmente unirse
en un solo conducto apical (1-2-1) 12,

Tipo IV: Dos conductos separados desde la camara pulpar hasta nivel apical (2) '2.

Tipo V: Un conducto que inicia en la camara pulpar y se divide para terminar en dos
conductos separados a nivel apical (1-2) 2.

Tipo VI: Dos conductos que inician por separados desde la camara pulpar, a nivel
del tercio medio se fusionan y nuevamente se dividen para terminar en dos

diferentes a nivel apical (2-1-2) 12.

Tipo VII: Un conducto desde la camara pulpar, a nivel medio se divide para
inmediatamente fusionarse y cerca del apice se vuelve a dividir para terminar como

dos conductos separados hasta el apice (1-2-1-2) 2.

Tipo VIII: Tres conductos separados desde la camara pulpar hasta el apice (3-3) '2.

Vertucci 2005

TYPEI TYPEN TYPEm TYPENV TYPEV TYPEVI TYPEVI TYPE VIl
(1) @1 (12 @2) (12) @12) (1212) ©3)

e rn a0 5

llustracion 8: Clasificacion de Vertucci 4.

3.4 Métodos de analisis de la morfologia interna

Dentro de las técnicas utilizadas para el estudio de la anatomia interna se encuentra
la diafanizacion dentaria; esta consiste en transparentar el tejido calcificado e igualar
el indice de refraccion de los tejidos con el indice de refraccién del liquido que
contiene la muestra. Spaltheholz (1914) desarrollé una técnica de diafanizado para
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llustracién 10: Imagen de cortes de CBCT .

Numerosos estudios han informado la utilidad de la tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT)(Cone Beam Computed Tomography) in vivo para determinar y
analizar la anatomia de conductos radiculares. La CBCT se trata de un tipo especial
de rayos X que mediante una sola exposicion proporciona imagenes
tridimensionales de los dientes, los tejidos blandos, los huesos y los nervios. Este
tipo de tomografia tiene la ventaja de poder capturar, almacenar y presentar
imagenes radiologicas en diversos planos horizontales y verticales. Las imagenes
obtenidas son mas precisas que las radiografias dentoalveolares bidimensionales
con una dosis de radiacidn razonable. La informacidén resultante con ayuda de
distintos software se reconstruye e interpretan los cortes de los tejidos del paciente

en multiples planos ® 8.
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llustracién 11:Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Los planos de vision pueden ser

axiales, sagitales o frontales.’

La tomografia microcomputarizada es un método no invasivo, no destructivo y
reproducible, por lo que se considera el método mas preciso para la investigacion
de la morfologia de los sistemas de conductos radiculares en combinacién con
imagenes de software en 3D. Proporciona una visualizacién de la estructura
morfologica del diente en alta resolucion. En este procedimiento los dientes se
escanean en un equipo de tomografia microcomputarizada de sobremesa a
resolucion especifica segun el equipo que se utilice y posteriormente se obtienen
de 800 a 1200 cortes del diente. Para poder diferenciar las estructuras dentales, se
utilizan colores ficticios y se realiza la reconstrucciénn en 3D de las tomografias por

medio de un software de renderizacion '°.

Aunque la tomografia microcomputarizada no es adecuada para el uso clinico y se
realiza in vitro, proporciona informacion mas precisa que la tomografia
computarizada de haz conico, por lo que se usa para analisis en la investigacion

odontoldgica °.
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Se han utilizado varias metodologias para estudiar la configuracion del sistema de
conductos en el primer molar mandibular, y los resultados son altamente variables,
ademas de la posible tercer raiz, se han encontrado raices mesiales y distales con
tres conductos radiculares o primeros molares con cinco, seis o incluso siete

conductos, entre otras variaciones anatomicas 2°.

3.5 Primer molar mandibular

El primer molar inferior erupciona entre los seis afos de edad, entre los nueve y
diez afos termina su calcificacion y su longitud promedio es de 21 mm. Desde una
vista oclusal la corona es mucho mas ancha en sentido mesiodistal que en el
vestibulolingual y tiene una forma que semeja a un pentagono, formada por cuatro
0 cinco cuspides: dos bucales (mesiobucal y distobucal) y dos linguales
(mesiolingual y distolingual). Sin embargo, la mayor parte de los primeros molares
inferiores tiene con frecuencia una quinta cuspide adicional, una cuspide mas
pequena distal, localizada bucalmente. Desde una vista proximal, la corona del
primer molar inferior parece inclinada en sentido lingual y distal respecto al eje de la
raiz /.

Surco mesiobucal

Fosa central

" Cresta de curvatura
Caspide mesiobucal

a Caspide distobucal
Cresta triangular
de la cispide MB Surco distobucal

Foseta triangular Cispide distal

mesial

Surcos
secundarios

o Vid Foseta triangular distal
o]

) 5’5— Cresta marginal distal
.‘]{'

Surco central

Surco de la cresta
marginal mesial

Cresta transversal

Cresta marginal
mesial

L Crestatriangular

de la cispide ML Cspide distolingual

Cuspide mesiolingual
Surco lingual

A Cresta de curvatura

llustracion 12: Primer molar inferior derecho, anatomia oclusal ”.
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Este diente generalmente tiene dos raices, una raiz mesial caracterizada por una
superficie mesiodistal aplanada, una superficie bucolingual ensanchada, y una raiz
distal recta; con dos o tres conductos en la raiz mesial y uno, dos o tres conductos

en las raices distales 2021,

Jatly

llustracién 13: Primer molar mandibular reconstruccion tridimensional °.

En los primeros molares inferiores la camara pulpar es mas ancha en direccidn
mesiodistal, tiende a tener una forma mas o menos cubica, y va cambiando a ser
triangular a medida que se aproxima al piso de la camara, el techo de la camara
pulpar se encuentra comunmente en el mismo nivel que el limite cervical del esmalte
a excepcion de los cuernos pulpares que se extienden hacia la corona anatomica y

que comuUnmnete son uno por cuspide ’.

La prevalencia de los molares mandibulares que solo contiene tres conductos
(mesiobucal, mesiolingual y distal) es de un 68% mientras que la prevalencia de
cuatro conductos (mesiobucal, mesiolingual, distovestibular y distolingual) es de
28% 22,
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3.5.1 Configuraciones de los conductos de la raiz mesial.

Los conductos mesiales son generalmente mesiovestibular y mesiolingual, a veces
se puede localizar un conducto mesial medio en el surco de desarrollo. Estudios de
primeros molares mandibulares han demostrado la presencia de raices adicionales,
conductos radiculares adicionales, conductos laterales o anastomosis entre los dos
o tres conductos de la raiz mesial. La morfologia y el ancho bucolingual de la raiz
mesial permite comunicaciones intercanales e istmos, que es un pasaje pulpar que

conecta dos 0 mas conductos en la misma raiz 2021,

- Mesolingual
Dista Mesovestibular

Mesial

Mesovestibular

[ [ (+— Distal

| Mesolingual

llustracion 14: Primeros molar mandibular .
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Los orificios de entrada para el conducto mesiovestibular se encuentra debajo de la
cuspide mesiovestibular y el mesiolingual se encuentra lingual al surco central. Sin
embargo, la localizacién de los conductos en la raiz mesial presenta dificultades
anatomicas y se recomienda que una vez trabajados los dos conductos mesiales,
puede ser util eliminar cuidadosamente parte de la protuberancia dentinaria que
separa la entrada de los conductos mesiovestibular y mesiolingual, para lograr
distinguir el angulo creado por la pared mesial y el suelo de la camara pulpar. En la
base de este angulo pueden detectarse orificios de entrada de conductos accesorios
23_

Se han presentado informes clinicos en la literatura que describen mas de dos
conductos en la raiz mesial de los primeros molares mandibulares ?*. Registrandose
hasta cuatro conductos en la raiz mesial, pero rara vez estos canales permanecen
separados durante todo su trayecto radicular y rara vez hay un numero mayor de

conductos 2.

Es necesario inspeccionar cuidadosamente la existencia de posibles conductos
adicionales. Hasta ahora se han publicado bastantes informes clinicos que
describen mas de dos conductos en la raiz mesial de los primeros molares
mandibulares ?*. Entre estos informes Ree (1998) ha descrito un caso de cuatro
conductos en la raiz mesial, comunicando una incidencia de 3.3%, pero el tamafo

de la muestra era pequefia para poder tener conclusiones seguras 2.

llustracién 15: Reporte de caso clinico. Radiografias y foto clinicas de cuatro conductos en la raiz

Mesial 4.
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llustracion 16: A, Radiografia Diagnostica. B, Longitud de trabajo. C, Entrada de conducto M-V y M-
L. D, Radiografia angulada, tomada después de colocar una lima en conducto M-M y gutaperchas

en conductos M-V y M-L ya instrumentados .

llustracién 17: A, Entrada de los tres conductos Mesiales. B Radiografia distoangular final que

muestra tres conductos independientes. C, Radiografia final. D, Radiografia de control a dos afios
23

3.5.2 Conducto mesio medio o medio mesial.

La aposicion secundaria de dentina durante la maduracion del diente forma
porciones verticales dentinales dentro de la raiz, formando asi los conductos
radiculares, y durante este proceso se puede crear un tercer conducto radicular en
los primeros molares mandibulares. Estos terceros conductos estan situados

centralmente entre los dos conductos principales de la raiz, el diametro de este
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conducto accesorio es menor que los otros dos y se le conoce como conducto mesio

medio o medio mesial %’.

2.69 mm

llustracién 18: (A) El foramen apical del conducto radicular mesial medio con una desviacion
significativamente mayor que los dos conductos radiculares MB Y ML. (B) Desviacién menor de
conductos MB y ML con respecto al apice anatémico 2.

/

+
*',

llustracién 19: Fotografia clinica de conducto Mesio meaio cortesia de la Mtra. Liliana Amparo
Camacho Aparicio.

Este conducto accesorio tiene tres manifestaciones morfolégicas respecto a su
relacién con otros conductos radiculares principales. El conducto mesio medio es
independiente cuando se observa un orificio coronal y apical distinto a los conductos
principales, confluente cuando en su trayecto se une a uno de los dos conductos
principales por anastomosis transversal, intraconductos o un istmo, pero termina en
un agujero apical comun, y se le denomina aleta cuando existe una comunicacion

trasversal mediante una ranura entre los conductos principales en el tercio coronal,
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pero los conductos mesiales salen de la raiz en tres agujeros apicales separados,

a este tipo de comunicacion también se lo conoce como anastomosis 27.

En 1974, Vertucci y Williams fueron los primeros autores en demostrar la presencia
de un conducto adicional e independiente en la raiz mesial de los molares
mandibulares, a esta variacion anatomica se le ha denominado conducto intermedio
(Fabra-Campos, 1989), conducto mesio-central (Navarro, Luzi, Garcia & Garcia,
2007), tercer conducto mesial (Holtzmann, 1997), conducto mesial accesorio
(Karapimar-Kazandag, Basrani y Friedman, 2010) y conducto mesial medio
(Pomeranz 198 y Nosrat, Deschenes, Tordik, Hicks & Fouad, 2015) 2°.

Segun la literatura el conducto mesio medio se puede encontrar en 1% a 15% y en
la mayoria de los casos, este conducto esta oculto por una proyeccioén dentinaria
que se encuentra entre los dos conductos principales 3°. La incidencia del tercer
conducto radicular mesial medio en los primeros molares mandibulares es mas alta
que en los segundos molares mandibulares y oscila entre 2.07% y el 12%. De igual
manera se encontrd que la incidencia de un tercer conducto en la raiz distal de los
molares mandibulares es mucho mas baja que en la raiz mesial (Martinez-Berna y
Badanelli 1985), esto puede explicar mayor incidencia de un tercer conducto en la
raiz mesial, ya que la dimension mesiodistal de la raiz distal en comparacién con la
de la raiz mesial es mucho mayor y ese espacio dentro de la raiz distal explicaria

menos aposicion dentinaria y menor posibilidad de la creacidén de un tercer conducto
27

Un estudio realizado en poblaciones brasilefias y turcas, utilizando un sistema de
imagen micro-TC para escanear las muestras y reconstruir su anatomia interna,
demostrd que de 285 primeros molares mandibulares recolectados (136 dientes de
poblaciones brasilefias y 122 de poblaciones turcas) 48 presentaban un conducto
mesio medio, por lo tanto una incidencia de 18.6%, que fue significativamente
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mayor en poblacién brasilefia con un 22.1% representado con 30 dientes y en la
poblacion turca con un 14.8% representado con 18 dientes 2°.

La anatomia confluente fue la variacién anatdmica mas frecuente con un 73.3% en
poblacion brasilefia y un 100% en poblacién turca. Seguida de la anatomia de aleta
con una prevalencia de 13.30% observada solo en poblacion brasilefia y finalmente

la anatomia independiente con 10% 2°.

Independent Anatomy Fin Anatomy Double MMC

Py Anen

1 2 3 4 5 6 7 8
Confluent Anatomy (Without Isthmus)

W % e
V0 WWWVW
K‘HJ {1y

30
Confluent Anatomy (With Isthmus)

PUVTEN Y
BAARE

llustracion 20: Modelo 3D de 48 raices mesiales de primeros molares mandibulares con conducto

—\,.(

mesio medio, representados en color negro los que se obtuvieron de poblacion brasilefia y en

numeros rojos los de poblacion turca %°.

3.5.3 Configuraciones de los conductos de la raiz distal.

Se ha informado que la morfologia del conducto radicular en la raiz distal es menos

variable que la de las raices mesiales, esto se debe a la amplitud de la Unica raiz
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distal que conforma comunmente un primer molar mandibular, generalmente el
conducto es de una forma ovalada grande y aplanada tranversalmente, excepto por

un posible delta apical 22.

Skindmore y Bjorndal en 1971 informaron que aproximadamente el 88.8% de las
raices distales de los primeros molares mandibulares tienen solo un conducto. Este
alto porcentaje se puede comparar con el 56.7% que reporta Wasti. Se han
estudiado la presencia de dos conductos en las raices distales de los primeros
molares mandibulares y sus resultados difieren de 43.3% a un minino de 11.2% 2'.

La configuracion de conductos mas comun de las raices distales del primer molar
mandibular es el tipo | (clasificaciéon de Vertucci) con un 63% de prevalencia,
seguido de los tipos Il con 15% vy tipo IV con 12% 22.

Vertucci 1984
Type 1 [ Type 2 [ Type 3 [ Type 4 [ Type 5 Type 6 Type 7 [ Type 8

1-2-1 2-2 2-1-2 1-2-1-2 33

rorneoen

Type2a | Type2b | Type9 | Type10 | Typell | Type12 | Type13 | Type1d | TypelS | Type16 | Type17 | Type18 | Type19 | Type20 | Type21 | Type22 | Type23
31 2121 42 32 13 1232 | 123 312 231 232 321 323

LR L

llustracién 21: Primer molar mandibular, configuracion del sistema de conductos de la raiz distal %°.

Gulavibala et al. 2001 Sert et al. 2004 | Peiris et al. 2007 Al-Qudah & Awawdeh 2009

Cuando la raiz distal del molar mandibular tiene una configuracién de tipo V, puede
considerarse preoperatoriamente como un tipo |, ya que al utilizar una radiografia
convencional los dos canales tienden a superponerse, ademas es menos comun
notar la variacion, a falta de una referencia anatdmica en el nivel de la unién

cemento-esmalte. La ramificacion del conducto distal es dificil de notar, incluso con
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un gran aumento, ya que se divide en el tercio medio o apical de la raiz distal, por
lo que la falta de precisidon en la localizacién de un segundo conducto en la raiz
distal puede generar un espacio no instrumentado con potencial de un fracaso en el

tratamiento de conductos 22,

Se han encontrado patrones caracteristicos en las radiografias convencionales para
diferenciar en la raiz distal del molar mandibular una morfologia Vertucci tipo V, de
un tipo |. La primera es la apariciéon de un apice difuso o también llamado apice
fantasma, seguida de una desaparicion notoria del espacio de un conducto radicular
que en su inicio se percibia radiograficamente amplio, y la guia o el trazo del
conducto con una lima o punta de gutapercha que aparece asimétricamente
posicionado en el tercio apical, también es indicativo de una ramificacion del sistema

de conductos %2.

llustracién 22: En la radiografia (A) se observa el llamado apice “fantasma” sefialado con la flecha

blanca (G). La flecha roja sefiala la perdida abrupta del conducto radicular lo que indica la posible

existencia de dos conductos. En la radiografia (B) se puede observar el trazo del conducto con una
lima que llega a tercio apical. La radiografia (C) muestra la obturacion final, donde se observa

mejor los dos conductos en la raiz distal ?2.
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En la raiz distal no solo se puede encontrar un conducto unico, aunque es el mas
comun, o ramificaciones como las mencionadas anteriormente, también se pueden
encontrar dos conductos independientes (distolingual y distobucal), incluso a veces
hay un conducto distal medio como tercero. Y todas estas conformaciones, como el
de un tercer conducto en la raiz distal, entre otras variaciones como tres conductos
mesiales y dos conductos distales, o incluso primeros molares con siete conductos
(cuatro en raiz mesial y dos en la raiz distal) que se han encontrado, entran de la
misma manera en la clasificacion de Vertucci o en modificaciones de esta

clasificacion 21,

llustracion 23: Radiografia (A) inicial diagnostica, se observa la presencia de una raiz adicional

distal. Cavidad final de acceso (B). Radiografia (C) para determinacion de longitud de trabajo.
Radiografia (D) final de obturacion, dos raices mesiales y sus conductos, tres conductos en raiz

distal y un conducto en la raiz distal accesoria ( RE) ?'.

La variacion anatomica relacionada con el numero de raices en la raiz mesial y distal
es rara, pero ocurre, esta variacion es la presencia de una tercera raiz

supernumeraria que generalmente se encuentra lingualmente 2" 3'. Esta raiz
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supernumeraria llamada radix entomolaris (RE), localizada en sentido distolingual o

un radix paramolaris (RP) que se encuentra localizada mesiovestibularmente °.

llustracion 24: (a) Primer molar mandibular con Radix Entomolaris y Paramolaris 2.

3.5.4 Radix Entomolaris

El término Radix Entomolaris se utiliza para describir la raiz supernumeraria lingual
de los molares mandibulares y fue utilizada por primera vez por Mihaly Lenhossék
en 1922 y posteriormente reportado por Carabelli en 1844. El Radix Entomolaris se
localiza de forma distolingual, con el tercio coronal fijado total o parcialmente a la
raiz distal, sus dimensiones pueden variar desde una extension corta, hasta una
raiz con longitud y conducto radicular normal, aunque normalmente es mas pequefa
que la raiz distal y mesial y puede separarse o fusionarse parcialmente con ellas y

generalmente es mas curva 32,

La presencia de una tercera raiz (RE) se encontrd en los primeros, segundos y
terceros molares mandibulares, pero es menos frecuente en los segundos molares,
y se informa la presencia de estas raices de forma bilateral entre un 50% y 67%. La
incidencia de primeros molares mandibulares con una tercera raiz parece ser
inferior al 3% en raza negra, del 3% al 4.2% en blancos, inferior al 5% en
poblaciones de Eurasia y Asia y aproximadamente 5% a mas de 30% en rasgos

mongoloides 2".
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El Radix Entomolaris se clasifica en tres grupos en funcién de la curva de la raiz y
del conducto radicular. El tipo | describe un conducto recto, el tipo Il se refiere a una
entrada inicialmente curva que continia como un conducto recto y el tipo Ill se
refiere a una curva inicial en el tercio coronal del conducto radicular y una segunda

curva que comienza en el tercio medio y continua hacia apical 3'.

Distal Mesial Buccal Lingual
view view view view

Typel ' '

B

llustracién 25: Clasificacion de primeros molares mandibulares extraidos con RE 7.

Otra clasificacion importante es la de Carlsen y Alexandersen que describe cuatro
tipos diferentes, segun la ubicacion de la parte cervical de esta raiz supernumeraria,
esta clasificacion los agrupa en A, B, CY AC. En el tipo A se encuentran dos raices
en distal a nivel cervical, el tipo B es igual que el tipo A, pero con solo una raiz, en
el tipo C se encuentra localizada una raiz en mesial del tercio cervical y finalmente

el tipo AC, se encuentra ubicada central entre la raiz mesial y la raiz distal 3.

El orificio de entrada de este conducto esta ubicado lingualmente a los conductos
principales de la raiz distal, por lo que para localizar este conducto se modifica el
acceso convencional de forma mas trapezoidal, de igual manera una linea oscura
podria indicar la ubicacion precisa del orificio de entrada a este conducto, en

ocasiones este conducto podria estar ocluido por dentina secundaria o calcificada
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por lo que la exploracion adecuada al buscar este conducto es de suma importancia
31

llustracion 26: (a) Cavidad de apertura. (b) Localizacion de conductos ML, MB, RE Y D. (c) Se

localiza un conducto mas en distal. (d) Radiografia inicial. (e) Ajuste de cono de gutapercha; se

pueden distinguir dos raices distales separadas cuando se toma a 30 grados hacia mesial. (f)
Radiografia final. (g) Radiografia 6 meses después *.

Se realizé un estudio in vitro que tuvo como objetivo evaluar las caracteristicas
radiograficas de RE en diversas angulaciones horizontales, y asi determinar la
angulacion horizontal mas efectiva para el diagndstico exitoso de RE en los primeros
molares mandibulares. En el estudio todos los RE se observaron y se clasificaron
en tres grupos de acuerdo con sus caracteristicas radiograficas; tipo | imagen
ligeramente superpuesta, tipo Il imagen superpuesta moderada y tipo Ill imagen

superpuesta severa 7.

Type i Type ii Type iii

llustracion 27: Clasificacion Radiografica '’
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Type ii

Type iii

llustracion 28: Imagenes representativas de varias angulaciones horizontales de primeros molares
mandibulares con RE 7.

En este estudio se encontr6 que las radiografias mesiales de 25 grados fueron
significativamente mejores que las radiografias distales de 25 grados para la
visibilidad de RE, esto podria ser porque la mayoria de los RE son pequefas, y las
raices ubicadas en mesiobucal se mueven hacia mesial en comparacion con la raiz
distovestibular gruesa. Segun la regla de Clark, también conocida como regla de
SLOB o proyeccion de Walton un objeto que se mueve en la misma direccion que
el cono esta ubicado hacia lingual y a la inversa, un objeto que se mueve en la
direccidén opuesta desde el cono esta ubicado hacia bucal. Por lo que la imagen de
RE que se mueve distalmente se superpone a la imagen de la raiz distovestibular
que se mueve hacia el mesial cuando se toman radiografias con una pequeia

angulacion distal 7.

3.5.5 Radix Paramolaris.

Este término se le da a la raiz adicional que se encuentra ubicada en el lado
mesiobucal de los molares mandibulares, Bolk report6 esta raiz y se encuentra con

menor frecuencia que un Radix Entomolaris. La prevalencia segun lo que observé
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Visser es de 0% para el primer molar inferior, 0.5% para el segundo molar inferior y
2% para el tercer molar inferior, aunque otros estudios han demostrado mayor
prevalencia en el primer molar mandibular. Al igual que el RE las dimensiones de
esta raiz pueden variar desde una raiz de apariencia madura o normal o hasta una
extension corta y cénica y puede encontrarse separada o fusionada con la raiz

principal *2.

La clasificacion de Carlsen y Alexandersen describe dos tipos diferentes; el tipo Ay
B. El tipo A se refiere a un Radix Paramolaris que se encuentra en la parte cervical
de la raiz mesial y el tipo B se refiere a un Radix Paramolaris que se encuentra
ubicado en la parte cervical central a la raiz distal y mesial.3?

Es importante resaltar que se han encontrado cuspides adicionales relacionadas
con la aparicion de RE Y RP, aunque un mayor numero de cuspides no esta

necesariamente relacionado con un mayor nimero de raices 2.

La etiologia detras de la formacion de una raiz adicional como el Radix Entomolaris
o Radix Paramolaris, no esta clara. Su formacion podria estar relacionada con
factores externos durante la odontogénesis o la presencia de un gen que codifique

para una tercera raiz 2'.

llustracién 29: (a) Una cuspide extra en el lado bucal de la corona (flecha) podria indicar la posible
presencia de una raiz supernumeraria. (b, c¢) Imagenes clinicas de la cavidad de apertura con
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extension al mesiobucal para revelar el orificio del Radix Paramolaris. (d) Radiografia inicial. (e)
Longitud de trabajo. (f) Ajuste de cono de gutapercha. (g) Radiografia final 2.

3.5.6 Conductos interradiculares.

La seccion transversal de un conducto radicular puede asumir formas extrafas que
podrian intercalarse con una serie de ramificaciones finas, unas de estas
ramificaciones son las deltoides o apicales que forman el delta apical presente en
la region apical de la raiz, las cuales establecen una conexion entre la pulpa y los
tejidos periodontales. Y estas ramificaciones también han sido descritas en el area

de la bifurcacién y la trifurcacién de los molares 33.

Area of
interest

llustracion 30: El diagrama logra mostrar el distinto origen que podrian tener los conductos

interradiculares y su trayecto 3.

Cahn fue uno de los primeros investigadores en postular que las lesiones
periodontales pueden ser inducidas por exposicion de tejido pulpar infectado a
través de canales laterales. Hiatt, Rossman y Goldberg, Rubach y Mitchell, hablan
de una conexidn directa entre tejidos periodontales y pulpares no solo en la regiéon
apical de la raiz, reportan conexiones en el area delta apical, conductos laterales,
tubulos dentinarios, fracturas radiculares, surcos, perforaciones iatrogénicas y

conductos interradiculares 33.

La presencia de conductos interradiculares en los molares mandibulares no ha sido

investigada con tanta frecuencia como otras variaciones morfolégicas del sistema
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de conductos radiculares, por lo que se ignora el hecho de que puedan existir
canales interradiculares y el papel que desempefian en el éxito o fracaso del
tratamiento de conductos. La literatura reporta una incidencia de conductos
interradiculares que varian de entre 0% y 76% 3.

A

llustracion 31: Conductos interradiculares (flechas) .

3.6 Consideraciones durante el tratamiento de conductos

3.6.1 Interpretacion radiografica

Cada caso debe examinarse clinica y radiograficamente para detectar posibles
variaciones anatomicas. El examen radiografico es la evaluacion preoperatoria mas
comun para el tratamiento de conductos radiculares y diferentes angulaciones
horizontales utilizando técnicas de desplazamiento mesial y distal, son de mucha
utilidad para el diagnéstico de multiples dientes, estas angulaciones mostraran
adecuadamente las caracteristicas del sistema de conductos radiculares en tercera

dimensién 17,
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Es importante recordar patrones caracteristicos en las radiografias convencionales
como es la aparicion de un apice difusos o notoria desaparicion del espacio de un
conducto radicular que en su inicio se percibia radiograficamente amplio, y la guia
o el trazo del conducto con una lima o punta de gutapercha que aparece
asimétricamente posicionado en el tercio apical, también es indicativo de una

ramificacion del sistema de conductos o raices supernumerarias 22.

Para complementar la informacidén proporcionanda por los estudios radiograficos
se requiere de un conocimiento anatomico de cada diente, asi como un
conocimiento de la proyeccion de haz individualizado para cada diente y si incluso
con esos conocimientos se continuan teniendo dudas con la imagen radiografica o
se visualiza algo extrafio, lo recomendado es utilizar otras herramientas de
diagndstico como la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) para

determinar y analizar la anatomia de conductos radiculares .

3.6.2 Cavidad de acceso e inspeccion del piso pulpar

Uno de los principales requisitos es una adecuada cavidad de acceso para una
deteccidn exitosa de todos los orificios de entrada a los conductos radiculares °.

La forma mas comun de acceso del primer molar inferior es trapezoidal o romboidal
y las esquinas de estas figuras corresponden a los orificios principales, la pared
vestibular forma conexién recta entre los orificios mesiovestibular y distovestibular
y la pared lingual conecta los orificios mesiolingual y distolingual. Es importante no
invadir la cresta marginal en direccion mesial y que el acceso sea en linea recta al

los conductos °.

Ademas de una adecuada cavidad de acceso, la inspeccion del piso pulpar y la
importancia que el clinico identifique claramente la ubicacion topografica de
cualquier conducto radicular principal o accesorio, repercute directamente en el

éxito del tratamiento de conductos 4°.
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Basados en estudios anatémicos de 500 dientes, Krasner y Rankow, demostraron

que existe una anatomia especifica y consistente de la camara pulpar, y propusieron

algunas leyes para ayudar a determinar la posicién de la camara pulpar, asi como

la ubicacion y el numero de entradas del conducto radicular en cada grupo de

dientes diferentes 6.

Ley de la centralidad: El piso de la camara pulpar siempre se ubica en el

centro del diente al nivel de la unién cemento-esmalte (UCE) ®.

Ley de concentricidad: Las paredes de la camara pulpar son siempre
conceéntricas a la superficie externa del diente a nivel de la UCE, es decir, la
anatomia de la superficie radicular externa refleja la anatomia interna de la

camara pulpar °.

Ley de la UCE: La distancia desde la superficie externa de la corona clinica
a la pared de la camara pulpar es la misma en toda la circunferencia del
diente a nivel de la UCE ®.

Ley de simetria 1: A excepcidn de los molares superiores, los orificios de los
conductos son equidistantes de una linea trazada en direccion mesial-distal,

a través del piso de la camara pulpar °.

Ley simetria 2: A excepcion de los molares superiores, los orificios de los
conductos se encuentran en una linea perpendicular a una linea trazada en

direccion mesial-distal a través del centro del piso de la camara pulpar 6.

Ley del cambio de color: El color del suelo de la camara pulpar es siempre

mas oscuro que las paredes ©.

Ley de ubicacion del orificio 1: Los orificios de los conductos radiculares

siempre se encuentran en la unién de las paredes y el suelo ©.
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e Ley de ubicacion del orificio 2: Los orificios de los conductos radiculares se

encuentran en los angulos en los angulos de la union piso-pared ©.

e Ley de ubicacion del orificio 3: Los orificios de los conductos radiculares se

encuentran en el extremo de las lineas de fusion de desarrollo radicular 6.

El conocimiento de estas leyes, el uso de iluminacion, aparatos de aumento y puntas
de ultrasonido, proporcionan mejor claridad para la exploracion de la camara pulpar,
con el fin de localizar todos los orificios de entrada de los conductos radiculares y

evitar la omisién de conductos accesorios .

Es importante tener en cuenta que en la furca de los molares inferiores se pueden
encontrar multiples agujeros accesorios, que es imposible limpiar o conformar con

instrumental, pero lo mas importante en este caso para la limpieza es la irrigacion °.

3.6.3 Longitud de trabajo

La determinacion de la longitud de trabajo es un paso importante en el momento de
realizar un tratamiento de conductos, y cuando se hace una conductometria
convencional sobre una radiografia, el apice radiografico se considera una
referencia para establecer la longitud del diente, sin embargo, en la mayoria de los
casos el foramen apical no coincide con el apice radiografico, lo que lleva a una

determinacidn incorrecta con la longitud de trabajo34.

El uso de localizadores de apice electronicos para detectar cada foramen apical es
importante, ya que la radiografia periapical podria estar limitada por la superposicion
de los conductos radiculares y teniendo en cuenta las distintas variaciones
anatdmicas mencionadas del primer molar mandibular el uso del localizador de

apice se considera indispensable para un mejor resultado 28.
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En estudios in vivo, la precision del Root ZX (localizador electrénico de apice) en la
determinacién de la longitud de trabajo es del 88.9%, considerando la medicion a
una distancia de 0 a 1.0 mm del apice. Un estudio in vitro en el que se empled
alginato como medio de inclusién para simular el ligamento periodontal, con dos
operadores independientes que no tenian experiencia en el uso de localizadores
electronicos de apices, demostré altos indices de precision para el Root ZX, de casi
el 95%, lo que revela la facilidad de utilizacién de este aparato®.

La precision de este aparato también se observa en casos de retratamiento, con
una tasa de precision de hasta el 100%, considerando la distancia de 0 a 1.0 mm
de la longitud real del diente®.

3.6.4 Diametro de los conductos radiculares y ensanchamiento de
conductos

La complejidad anatomica de primer molar mandibular que incluye multiplos
conductos, istmos, conductos laterales, ramificaciones apicales y una zona de
dentina denominada “zona de peligro”, representa una serie de retos durante el
tratamiento de conductos. Esta complejidad resalta la importancia del estudio de
diametros y distancias que existe en los conductos y en los diferentes tercios 3.

Se realizd6 un estudio con 22 muestras de molares mandibulares, donde se
obtuvieron una serie de imagenes tomograficas y se utilizd un software para
reconstruir una imagen tridimensional de cada diente. Se seccion6 toda la raiz
mesial desde el apice radicular en sentido coronario en incrementos de 0.5 mm para
los primeros 6 mm y en incrementos de 1.0 mm desde el punto de 6 mm hasta el
nivel de la furcacion. Los primeros 6 mm de la raiz distal también se seccionaron en
incrementos de 0.5 mm coronalmente desde el apice. Para examinar la disposicion
de los conductos justo por debajo del nivel del suelo pulpar, cada diente se seccion6

también 1.5 mm coronalmente a la furca .
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¢ Anatomia del suelo pulpar

Las medidas entre los orificios a 1.5 mm coronal a la furca fueron consistentes, con
la distancia mas corta y larga entre los conductos mesiales con un promedio de 1.43
y 3.09 mm, respectivamente a 1.5 mm de la furca, no habia ninguna muestra que
contuviera 2 orificios distales, pero la anchura del orificio distal presente media 1.98
mm. La distancia tangencial media entre los conductos mesiales y los distales por
debajo del suelo pulpar fue de 4.35 mm 35,

Esta distancia entre los orificios de entrada de los conductos se realizé con el fin de
proporcionar una guia para la localizacion de los conductos en el caso de que sea
necesario buscar la apertura de conductos estrechos o calcificados por debajo del

nivel del suelo pulpar, ayudando a minimizar el riesgo de perforacion 3.

e Espesor de la dentina

En la zona situada 1.5 mm por debajo de la furcacion en la cara distal de la raiz
mesial, es la zona mas fina de dentina entre 0.81 y 1.22 mm de anchura. En el
aspecto apical de la raiz mesial se encontré una anchura media de dentina aun mas
fina, que oscilaba entre 0.22 y 1.13 mm (en los 3 mm apicales de la raiz). A lo largo
de toda la raiz mesial, el grosor medio minimo de la dentina era de 1.28 mm. En los
6 mm apicales de la raiz distal, la anchura media de la dentina en el lado de la furca
oscilaba entre 0.25 mmy 1.47 mm 35,

La zona mas fina de la dentina en el aspecto coronal de la raiz mesial se encuentra
en la superficie distal de la raiz 1.5 mm por debajo del nivel de la furca y tiene un
grosor medio de 1.2-1.3 mm, esté estudio confirma |la delgadez de la dentina en esta
zona e incluso demuestra que la dentina puede ser mas fina. Lo que sugiere que
toda la zona de la furca, de la raiz mesial puede considerarse una “zona de peligro”
al realizar la limpieza y conformacion del sistema de conductos radiculares. En

cuanto a la raiz distal, la delgadez de la dentina a lo largo del aspecto mesial en los
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6 mm apicales medidos también indica que puede ser una zona de riesgo para

perforacion 35.

e Dimensiones del conducto

En los 0.5-1.0 mm apicales de la raiz mesial, la anchura media buco lingual oscilo
entre 0.31-0.44 mm y la anchura mesio distal entre 0.26-0.33 mm. En los 0.5-1.0
mm apicales de la raiz distal, la anchura media buco lingual oscil6 entre 0.35-0.48
mm Yy la anchura mesio distal entre 0.23-0.44 mm. A 5.0 y 6.0 mm del apice, la
anchura media buco lingual de los conductos distales individuales fue de 1.18 y 1.34
mm, respectivamente. A lo largo de las raices mesiales y distales, la dimension

media del conducto buco lingual fue mayor que la dimension mesio distal 5.

Estas medidas nos dan de referencia para la raiz mesial poder trabajar hasta apical
al menos una lima de tamano 30 (diametro de 0.3 mm en la punta) para limpiar
adecuadamente la extension apical de los conductos mesiales de los molares
mandibulares 5.

Para la raiz distal se recomendaria trabajar con una lima al menos de tamafio 40
(diametro de 0.4 mm en la punta) y tomando en cuenta que en coronal los conductos

distales se deben preparar mas, para poder dar forma adecuada a todas las paredes
35

En general, la disparidad entre las dimensiones buco lingual y mesio distal de los
conductos en ambas raices demuestra que estos conductos no son redondos. Esto
significa que la mayoria de los instrumentos ensancharan inevitablemente hacia la
"zona de peligro" en el primer molar mandibular, mas que el aspecto buco lingual.
Por este motivo, puede ser necesaria la ampliacion coronal para limpiar y dar forma
adecuadamente a estas dimensiones; sin embargo, debe respetarse la delgadez de

la dentina hacia la furca para evitar la perforacién en esta zona .
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e Istmos

Se encontrd un istmo, 0 una conexion entre 2 0 mas conductos, a lo largo de todas
las raices mesiales (100%) y en 2 de 22 raices distales (9.1%). Por término medio,
en la raiz mesial, el istmo comenzaba a 4.0 mm del apice y terminaba a 8.1 mm de
este. En la raiz distal, el istmo comenzaba en promedio a 3.0 mm y terminaba a 6.0
mm del apice 3.

El hecho de que los istmos estén a menudo presentes en los 6.0 mm apicales
implica que estos espacios pueden ser una preocupacion durante la terapia
endodontica tanto quirurgica como no quirurgica. Sin embargo, las dimensiones de

los istmos pueden hacer que estos espacios sean dificiles de limpiar 3°.

3.6.5 lIrrigacién

Una vez que se han realizado modificaciones de la anatomia interna; mediante la
cavidad de acceso, y el trabajo mecanico de las limas, uno de los retos es lograr
una irrigacion adecuada que ayude con la limpieza y conformacién del sistema de
conductos. Incluso después de una ampliacién adecuada del conducto radicular, los
irrigantes deben superar una serie de obstaculos antes de que sea posible la

limpieza y desinfeccion de todo el sistema de conductos radiculares ©.

Lo ideal es que los irrigantes, lleguen a todas las zonas del sistema de conductos
radiculares en cantidades suficientes para alterar la biopelicula, eliminar los
microorganismos, disolver los restos de tejido pulpar y eliminar los restos de dentina.
Dada la complejidad anatomica del sistema de conductos radiculares del primer
molar mandibular y sus variaciones anatomicas, parece haber consenso en que la
activacion ultrasonica intermitente y la administracion continua de irrigante y la
activacion ultrasénica mediante una aguja oscilante son los métodos mas eficaces
para la penetracion del irrigante y la limpieza de los conductos accesorios, mientras
que la irrigacién con jeringa, la irrigacion apical a presion negativa y la activacion

sonica parecen menos eficaz S.
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3.6.6 Obturacion

Para finalizar el tratamiento de conductos exitosamente se necesita realizar una
obturacion adecuada y tomando en cuenta las variaciones anatdmicas que hemos
mencionado, la obturacion necesita ser novedosa y no quedarse en lo convencional
o tradicional. Técnicas como la condensacion lateral, permiten penetracién del
cemento sellador en los conductos accesorios del sistema de conductos radiculares,
lo que nos dice que son adecuadas para usarse, pero técnicas con gutapercha
termoplastificada han demostrado una obturacion mas homogénea con menos

espacios vacios a diferencia de las técnicas de compactacion lateral 6.

Entonces para limpiar, dar forma y obturar correctamente el primer molar mandibular
y sus variaciones anatomicas debemos tener claro que, la introduccion de un
instrumento endoddntico en todo el sistema de conductos radiculares no es posible
y con una posibilidad muy baja de ensanchar, dar forma y trabajar en toda su
totalidad. En conclusion, los conductos accesorios y variaciones anatdmicas son
dificiles de detectar y la mayoria de las veces imposibles de negociar, pero no
requieren ningun esfuerzo particular ni ningun instrumento especial. Si utilizamos la
solucion de irrigacion correctamente y no solo con métodos convencionales, actuara
a favor del tratamiento y asi como el material obturador ablandado y compactado

sellara automaticamente 36.

Como estos canales accesorios 0 variaciones anatomicas no tienen forma
especifica, no tienen ninguna conicidad, y por lo tanto no hay manera de controlar
la extension apical del material de obturacion. Por lo que, a menudo tenemos una
pequefia extrusion de sellador. Sin embargo, el uso de un sellador no téxico, no
causara ningun problema. Ademas, los nuevos selladores bioceramicos
biocompatibles son cada vez mas populares, por lo que la pequeia extrusion ya no

representara un problema 36.
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4 CONCLUSIONES

El éxito de los procedimientos quirurgicos y no quirurgico de endodoncia requiere
un conocimiento preciso de la morfologia interna del diente, ademas del diagndstico
y la planificacién del tratamiento.

La compleja anatomia del sistema de conductos radiculares es sin duda una de las
principales limitaciones durante el tratamiento de conductos por lo que su
conocimiento es esencial para el diagnostico y plan de tratamiento de un paciente.

La morfologia del sistema de conductos radiculares de los primeros molares
mandibulares, conocido como el diente mas frecuentemente tratado
endodonticamente, tiene variaciones de importancia que necesitan ser detectadas
tempranamente, para tomar decisiones clinicas que favorezcan el tratamiento de
conductos. Iniciando con un diagndstico mas certero, basado en una adecuada
interpretacion radiografica y haciendo uso de otros auxiliares de diagndstico que
aporten mas informacién como la CBCT, para asi lograr un disefio adecuado de la
cavidad de acceso, que permitira una inspeccién cuidadosa del piso pulpar y
teniendo el conocimiento previo saber donde se pueden encontrar la entrada de los
conductos, cuantos se pueden encontrar y segun su diametro cuanto es que se
pueden ensanchar. Asi como utilizar distintas técnicas de irrigacion y obturacion
novedosas, para finalmente cumplir con los objetivos principales del tratamiento de

conductos y obtener el resultado deseado.
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