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1. TITULO

“Evaluacién in vitro de la configuracion interna de los conductos radiculares, de
acuerdo a la clasificacion de Vertucci en los primeros molares inferiores
permanentes, extraidos en pacientes de la Ciudad y Provincia de Loja mediante

tomografia computarizada de haz cénico”



2. RESUMEN

El primer molar inferior permanente presenta un sistema de conductos radiculares muy
complejo y un mayor indice de fracasos endoddnticos, por lo tanto para incrementar el
éxito en el tratamiento, es necesario tener conocimiento sobre la configuracion interna de
los conductos radiculares y sus variaciones; se realizO este estudio para conocer la
configuracion interna de los conductos radiculares de acuerdo a la clasificacion de Vertucci
en los primeros molares inferiores permanentes de dientes extraidos en pacientes de la
ciudad y provincia de Loja, para lo cual se analizaron 40 muestras, desinfectadas con
NaOCI al 1% durante 24 horas, se elaboraron 4 arcadas hechas a base de pasta de silicona
pesada en cada una se coloco 10 dientes, posteriormente se procedié a realizar un estudio
tomografico computarizado de haz conico, se analizo el software de cada uno de los
dientes, como resultado se obtuvo que la configuracion de conductos mas predominante en
la raiz mesial de los primeros molares inferiores estudiados de acuerdo a la clasificacion de
Vertucci fue el TIPO Il con un porcentaje del 65,0 %, seguido del tipo IV con un
porcentaje del 22,5%, también se encontr6 el TIPO | correspondiendo al 10,0%, seguido
del TIPO Il con un porcentaje del 2,5%, los tipos V, VI, VII, Y VIII no se encontraron en
este estudio. La configuracion que méas predomino en las raices distales fue el TIPO I
presentandose en un 92.5% seguido del TIPO Il con un porcentaje de 5%, el TIPO V con
un porcentaje de 2,5%, y los tipos VI, VI, VIII no se encontraron en este estudio.

Palabras Claves: Canal radicular, anatomia dental, 6rgano dentario, diagndstico.



SUMMARY

The first permanent molar lower shows a complex system of root canals and a higher
rate of endodontic failures, to increase the success in the treatment, it is necessary to have
knowledge about the internal configuration of the root canals and their variations; this
study was carried out to know the internal configuration of the root canals according to the
Vertucci classification in the first permanent lower molars of teeth extracted in patients
from the city and province of Loja, for which 40 samples were analyzed, disinfected with
NaOCI at 1 % during 24 hours, 4 arches made of heavy silicone paste were made in each
one, 10 teeth were placed, then a computerized cone-beam tomographic study was carried
out, the software of each of the teeth was analyzed, as The result was that the most
predominant duct configuration in the mesial root of the first lower molars studied
according to the Vertucci classification was TYPE Il with a percentage of 65.0%, followed
by type IV with a percentage of 22, 5%, TYPE | was also found corresponding to 10.0%,
followed by TYPE Il with a percentage of 2.5%, types V, VI, VII, And VIII were not
found in this study. The most predominant configuration in the distal roots was TYPE I,
presenting 92.5% followed by TYPE Il with a percentage of 5%, TYPE V with a
percentage of 2.5%, and types VI, VI, VIII not they were found in this study.

Keywords: Root canal, dental anatomy, dental organ, diagnosis



3. INTRODUCCION

Una de las causas para los posibles fracasos endodonticos es el desconocimiento de la
configuracién interna del sistema de conductos radiculares de las piezas dentarias debido a
que esta es muy compleja. Por este motivo es necesario conocer la configuracion interna y
sus variaciones, pues la presencia de un patrén morfolégico poco comun puede complicar

el tratamiento endoddntico.

El conocimiento adecuado de la anatomia y configuracion interna de las raices
es de gran importancia, no solo desde el punto de vista clinico, sino también
antropologico y forense. Las infecciones persistentes en un conducto no identificado
o el desconocimiento de la anatomia de éstos, puede disminuir el éxito del tratamiento
endodontico. (Alvarez, 2018)

Cada diente en la cavidad oral presenta variaciones morfoldgicas de las raices y sus
conductos radiculares, la simplicidad y uniformidad de la superficie externa de las raices a
menudo enmascara la complejidad interna de sus conductos radiculares, ésta, ha sido
estudiada por varios autores, como, Weine, Pineda y Kuttler, Vertucci, entre otros.
(Cardona, 2015)

Estudios demuestran que el primer molar mandibular es el diente mas afectado por
caries a una temprana edad, por lo cual éste podria requerir de un tratamiento de conducto,
en el cual la completa extirpacion de la pulpa y obturacion de los conductos radiculares,
tanto en casos vitales y no vitales, debe ser el objetivo siempre que sea posible, pero para
poder lograr ello es necesario conocer la anatomia interna y externa de esta pieza dentaria.
(Cardona, 2015)

La morfologia de los sistemas de conductos radiculares de los molares mandibulares
puede variar de acuerdo a las diferencias étnicas, origen y edad, habitualmente el primer
molar mandibular presenta 2 raices bien definidas, una raiz mesial con una superficie
mesiodistal aplanada y wuna ensanchada superficie bucolingual y la raiz distal
especialmente recta con un conducto oval o 2 conductos redondos. (Cardona-Castro, 2015)



Varias técnicas han sido usadas en el estudio del sistema de la configuracion de
conductos radiculares del primer molar mandibular. La diafanizacion fue la técnica mas
usada in vitro para el estudio de la morfologia de raiz y conductos radiculares,
posteriormente fueron realizados estudios in vivo con radiografia periapical, microscopios
quirdrgicos y tomografia computarizada Cone-Beam (CBCT). Ha sido demostrado que la
CBCT es el mejor método para identificar la morfologia interna de los dientes. (Durack,
2015)

La CBCT es una herramienta potencialmente efectiva disefiada para reproducir
imagenes de alta resolucion e informacion tridimensional que ofrece una informacion
completa sobre los conductos radiculares en diferentes direcciones, que no han podido ser

detectadas usando radiografias convencionales. (Durack, 2015)

Debido a la escasa informacién en nuestro medio sobre los tipos de conductos
radiculares que presentan los primeros molares mandibulares en paciente que pertenecen a
la ciudad y provincia de Loja, y siendo necesaria esta investigacion para tener un mejor
conocimiento y asi poder dar un tratamiento adecuado a este 6rgano dentario, teniendo en
cuenta que es el diente mas afectado por caries a una temprana edad, se desarroll6 este
estudio que tuvo como propdsito analizar la configuraciéon interna de los conductos
radiculares en el primer molar mandibular permanente con tomografia Cone-Beam en
pacientes de la ciudad y provincia de Loja, durante el periodo de tiempo Octubre 2018-
Junio 20109.



4. REVISION DE LITERATURA
Capitulo |
4.1. Primer molar inferior permanente anatomia externa

4.1.1.Generalidades. Los molares inferiores permanentes humanos son dientes
posteriores tuberculares, multicuspideos y bunodontes cuya funcion implica cortar,
trocear y triturar los alimentos al ocluir con los dientes antagonistas (molares superiores

respectivos) durante los movimientos masticatorios. (Moreno, 2016)

Fue precisamente la funcion masticatoria y la necesidad de hacerla mas eficiente lo
que propicié el desarrollo de diversos mecanismos evolutivos para posicionar las
cuspides sobre la superficie oclusal de los dientes posteriores; de esta forma, se
configurd el patron morfoldgico tipico de los molares inferiores, el cual incluye una serie

de caracteristicas fenotipicas que:

e Se pueden expresar de forma positiva (cuspides y crestas) o negativas (fisuras,

surcos Yy fosas).

e Tienen el potencial de estar 0 no presentes en un sitio especifico (frecuencia) de

diferente manera (variabilidad) en uno 0 mas miembros de un grupo poblacional.
e Han sido clasificadas como rasgos morfoldgicos dentales.

Los molares inferiores son los mas frecuentes de los dientes en ser tratados
basicamente, por ser uno de los primeros dientes en erupcionar; por lo tanto, es uno de los
primeros dientes en ser atacados por las caries formando grandes cavidades que provocan

inevitablemente que este sea tratado endodoncicamente. (Urgilés, 2015)

Se ha establecido tradicionalmente, que los molares inferiores son piezas dentarias en
las que vamos a encontrar dos conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal;
sin embargo, los estudios han demostrado algunas variaciones en la anatomia de los
molares inferiores que se cree que esta determinado por la raza y la genética. Estas
variaciones incluyen una raiz distolingual separado, la anatomia de las raices y / o canales
en forma de C, un istmo entre la mesiovestibular (MB) y los canales mesiolingual (ML), y

un tercer canal en la raiz mesial conocido como el canal mesial- medio. (Urgilés, 2015)



4.1.2. Anatomia externa.

4.1.2.1. Porciéon coronaria. El primer molar inferior tiene cinco cuspides: la
mesiobucal (MB, hacia la linea media y la mejilla), mesiolingual (ML, hacia la linea media
y la lengua), distolingual (DL, lejos de la linea media y hacia la lengua), distovestibular
(DB, lejos de la linea media y hacia la mejilla) y distal (D, lejos de la linea media), que se
enumeran en orden decreciente de tamafio. Enumerados en orden decreciente de altura son:
ML, DL, DF, MF, y D. Visto desde la parte superior del diente (oclusal), el primer molar
inferior es pentagonal (cinco caras) en forma y se estrecha hacia lingual, con las partes que
la superficie bucal, la superficie mesial, la superficie lingual, distal, y la superficie
distovestibular. La superficie oclusal tiene cuatro ranuras. El surco central no es recto sino
que se ejecuta en el centro del diente mesial a distal y consta de cuatro pozos (mesial,

central, central y distal). (Sanchez, 2017).

Veslibular
CMM FC
©
s
SR
FM CMD
Lingual SDC FD

Figura 1.Primer molar mandibular derecho, cara oclusal. El &rea sombreada corresponde a la fosa central, CMD,
Cresta marginal distal; CMM, cresta ,marginal mesial; FC, fosita central; FD, fosita distal; FM, fosita mesial ;SOC,
surco de desarrollo central.

Obtenido de Major M. Ash & Stanley J. Nelson Anatomia, Wheeler Fisiologia y Oclusion Dental. 10ma edicion,
Elsevier.pp.189.

El surco distovestibular se extiende desde la fosa distal en el surco central distobuccally
que separa las cuspides distal y distovestibular. EI surco lingual se extiende desde la méas
distal de las fosas central en el canal central hacia la superficie lingual entre las cuspides
mesiolingual y distolingual. EI surco vestibular se extiende desde el mas mesial de los
hoyos centrales en el surco central hacia la superficie bucal entre las cuspides

mesiovestibular y distovestibular que termina en la fosa bucal. (Elias, 2014)



La porcion de la ranura central entre los hoyos centrales se denomina offset Lewis y es
obligatorio para tener en cuenta la ubicacion de los surcos vestibulares y linguales (bucales
surco mesial de ser mas que el surco lingual mientras se encuentran en paralelo). Desde el
bucal, dos raices estan presentes, La raiz distal es generalmente recto, aunque ambos
suelen tener una curvatura distal leve. Las alturas de contorno en el contacto mesial y distal
de los dientes adyacentes y se encuentran en la union de los tercios oclusal y medio de la
corona. (Nelson, 2015).

ccDV
SDMV —
Ccmvjffs;:1 ;:;7’
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.
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Figura 2. Primer molar mandibular derecho, cara oclusal .CCDV, cresta cuspidea distal; CCDL, cresta cuspidea
mesiolingual; CCMV, cresta cuspidea mesiovestibular; FTD, fosa triangular distal (d&rea sombreada); FTM, fosa
triangular mesial, (drea sombreada); SDDV, surco de desarrollo distovestibular; SDL, surco de desarrollo lingual;
SDMV, surco de desarrollo mesiovestibular; SS, surco suplemenario.

Obtenido de Major M. Ash & Stanley J. Nelson Anatomia, Wheeler Fisiologia y Oclusion Dental. 10ma edicion,
Elsevier.pp.189.

El punto de vista mesial muestra una ligera inclinacion de la corona hacia
lingual. Tanto las raices tienen estrias, pero son mas prominentes en la raiz mesial. La raiz
mesial es mas amplio bucolingual y su veértice es mas mitigado. La altura del contorno de
la bucal es en el tercio gingival y la superficie oclusal de dos tercios de la superficie es
plana. La altura lingual de contorno en el tercio medio del diente y la superficie lingual es
uniformemente convexo. La nitidez de la mesiolingual también se puede observar desde
este punto de vista. Los primeros molares inferiores son los mas comunes en apariciones
de caries en los dientes y lo mas comunes en someterse a un tratamiento de endodoncia.
(Sanchez, 2017).



Primeros signos de calcificacion Al nacer
Esmalte completado 2%2-3 anos
Erupcién 6-7 afios
Raiz completada 9-10 afos
TABLA DE MEDIDAS
DiIAMETRO
DIAMETRO VESTIBULO-
LONGITUD DIAMETRO DiAMETRO VESTIBULO- LINGUAL O CURVATURA CURVATURA
CERVICO MESIODISTAL MESIODISTAL LINGUALO BUCOLINGUAL MESIAL DE DISTAL DE
OCLUSAL DE LONGITUD DE LA DE LA CORONA  BUCOLINGUAL  DE LA CORONA LA LINEA LA LINEA
LA CORONA DE LA RAlZ CORONA EN ELCUELLO  DELACORONA  EN EL CUELLO CERVICAL CERVICAL
Dimensiones* 7.5 14,0 11,0 9,0 10,5 9.0 1,0 0,0
aconsejadas
para la técnica
de modelado

*En milimetros.

Figura 3 .Longitudes estandares del primer molar inferior permanente
Obtenido de Major M. Ash & Stanley J. Nelson Anatomia, Wheeler Fisiologia y Oclusion Dental. 10ma edicién,

Elsevier.pp.190.

4.1.2.2. Porcién radicular. La anatomia es compleja, exhibiendo una multiplicidad de
configuraciones de conductos. Normalmente presenta dos raices (mesial y distal). En un
corte transversal la raiz mesial presenta dos conductos finos y estrechos (mesiovestibular y
mesiolingual) (Tabla 7), la mayoria de los canales son curvos hacia distal. La raiz distal es
Unica y presenta un conducto amplio vestibulolingualmente desde cervical hasta el apice y

aplanado en sentido mesiodistal. (Cardona-Castro, 2015).

CMM

o
CMV G-

ACM

O
(2]

Raiz mesial

Figura 4. Primer molar mandibular derecho, cara mesial. ACM, Area de contacto mesial; CC, cresta cervical;CML,
cuspide mesiolingual; CMM, cresta marginal mesial;CMV,cuspide mesiovestibular;DD,depresién de desarrollo;

LC,linea cervical.
Obtenido de Major M. Ash & Stanley J. Nelson Anatomia, Wheeler Fisiologia y Oclusion Dental. 10ma edicion,

Elsevier.pp.189.
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Raiz distal

Figura 5. Primer molar mandibular derecho, cara distal, ACD, Area de contacto distal; CD, cuspide distolingual; CDL,
cuspide distolingual; CDV, clspide distovestibular; CMD, cresta marginal central; CMM, cresta marginal mesial; CMV,
cuspide mesiovestibular; LC, Linea cervical; SDDV, surco de desarrollo distovestublar.

Obtenido de Major M. Ash & Stanley J. Nelson Anatomia, Wheeler Fisiologia y Oclusion Dental. 10ma edicion,
Elsevier.pp.189.

La forma de las raices es ovoide con superficies vestibular y lingual convexas, y conica
cervicoapicalmente. Las superficies mesial y distal son aplanadas o céncavas. La raiz distal
usualmente es mas redondeada que la raiz mesial pero es mas ancha. El foramen apical se

desvia hacia distal en ambas raices en casi el 50%. (Cardona-Castro, 2015)

La raiz mesial est4 ubicada en el proceso alveolar muy similar al segundo premolar. La
raiz distal esta localizada medialmente desde la placa cortical bucal en el centro del
proceso alveolar. El acceso quirurgico estara determinado por el ancho radicular, el

namero de raices y el espesor de la placa cortical vestibular. (Cardona-Castro, 2015).
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Capitulo 11
4.2. Configuracion interna del primer molar inferior

4.2.1. Antecedentes de la investigacion. La iniciacion al estudio de la endodoncia
presupone el conocimiento de la anatomia interna del diente, importante para la apertura
contornaria, la localizacion de los conductos radiculares y para su preparacion. Una vision
detallada de la cavidad pulpar es condicion imprescindible para el estudio y el aprendizaje

practico de esta rama de la odontologia. (Golberg, 2012)

El fracaso endodontico, es una consecuencia de los elevados porcentajes de pésimas
obturaciones de conductos radiculares, que se comprueban hasta ahora en todo el mundo,
en las evaluaciones de éxito o del fracaso del tratamiento endodontico. Esos desalentadores
porcentajes de fracaso, se deben a que el profesional, principalmente el clinico general, no
tiene conciencia de que la técnica endodontica esta repleta de detalles y de principios
fundamentales que es necesario obedecer, cuando se busca un aumento del porcentaje del
éxito después de esa terapia. Antes de aprender cualquier técnica endododntica, el
conocimiento preciso de la morfologia de la camara pulpar y de los conductos radiculares,
se considera un principio fundamental; por ese motivo el profesional debera tener no solo
un amplio conocimiento del aspecto normal de toda la cavidad pulpar, sino también de las
posibles variaciones, propias de la edad, de las caries, abrasion, erosion, enfermedad
periodontal, etc. EI desconocimiento de esa anatomia y de las alteraciones de la morfologia
original pueden elevar los porcentajes de fracaso de esa terapia. Como el conducto
radicular no permite una visualizacién directa, o sea, no puede verse, solo puede sentirse
por medio de nuestra sensibilidad tactil, es necesario que el profesional le forme
mentalmente, es decir, que imagine la conformacién de ese espacio endodéntico, por
medio del estudio de la anatomia interna de los dientes, y complemente con el examen

radiogréafico o con la imagen digitalizada del caso. (Leonardo, 2005)

Al proceder de esta forma, el profesional podra formar mentalmente la imagen
tridimensional de la cavidad pulpar y por lo tanto, estard apto para intervenir en el “campo
de accion de endodoncista”. Realizar un tratamiento endoddntico sin un estudio precio de
la anatomia interna de los dientes, complementada con la radiografia para diagnostico, es
como trabajar sin ver, lo que aumenta los elevados y no deseados porcentajes de fracasos

endododnticos. Para Berger, entre las causas mas frecuentes de los fracasos endodonticos, se
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encuentran las que tienen relacion con el desconocimiento de la anatomia de las cdmaras

pulpares y de los conductos radiculares de los dientes. (Leonardo, 2005)

El estudio de la anatomia dentaria es un fundamento esencial para las ciencias que se
aplican al estudio del diente, pero el conocimiento de su morfologia interna es
indispensable para el especialista, ya que estd intimamente ligado a las técnicas
endodonticas destinadas a conseguir la prevalencia del diente. La cavidad rodeada de
tejidos duros y ocupada por un tejido laxo, denominado pulpa, se encuentra en el interior

de todos los dientes, es la cavidad pulpar. (Betancourt, 2015)

4.2.2. Fundamentaciéon tedrica histérica de la configuracion interna de los
primeros molares inferiores. La elaboracion de un resumen historico sobre la anatomia
interna de los dientes tiene la finalidad de valorar mas la importancia de ese estudio, como
también la de dar a conocer lo mucho que se hizo, para que hoy tengamos mayores

porcentajes de éxito al realizar un tratamiento endodontico. (Chartier, 2014)

La necesidad de conocer los aspectos anatomicos de la cavidad pulpar fue una
preocupacion ya en los siglos pasados, cuando se realizaron los primeros estudios

utilizando técnicas en condiciones precarias. (Leonardo, 2005)

Carabelli, en 1842, fue probablemente en primero se dedico al estudio de la anatomia de
esa cavidad después de eso hubo numerosas contribuciones. Los trabajos de ciertos autores
como Hess, aunque realizados en otra época, todavia se consideran completos y
definitivos. Este autor hizo modelos de vulcanite de aproximadamente 3.000 dientes, que
representan la cavidad pulpar en todos los detalles. Los modelos de obtenian introduciendo
goma a presion en el interior del diente, después la goma se vulcanizaba y la estructura
dental se sometia a la accion corrosiva del acido clorhidrico, restando apenas los modelos
de vulcanite. Entre otras técnicas, se destaca también la diafanizacion, también la
microscopia electronica y los isotopos radioactivos se han usado para el estudio

demodelado de esa cavidad. (Torabinejad, 2010)

4.2.3. Clasificacion topografica: Cavidad pulpar. La cavidad pulpar es el espacio
existente en el interior del diente, ocupado por la pulpa dental y revestido en casi toda su
extension por dentina, excepto junto al foramen apical. Topograficamente esta cavidad se

divide en dos partes: Camara pulpar y conductor radicular. (Mendoza, 2018)
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4.2.3.1. Camara pulpar. La camara pulpar corresponde a la porcion coronaria de la
cavidad pulpar. Est4 situada en el centro de la corona, siempre es Unica, acompafiada su
forma externa, por lo general es voluminosa y aloja la pulpa coronaria, por lo general es

voluminosa y aloja la pulpa coronaria. Esta constituida por las siguientes partes:

e Pared oclusal, pared incisal o techo: Es la porcion de la dentina que limita la
camara pulpar en direccion oclusal o incisal. Esa pared presenta salientes y
concavidades que corresponden a los surcos y a los I6bulos de desarrollo (cuernos
pulpares). (Golberg, 2012)

e Pared cervical o piso: Es la pared opuesta y mas o menos paralela a la pared
oclusal. Esa pared visualizada en un corte transversal del diente, a la altura del
cuello dental, muestra que el piso de la camara pulpar, tiene con frecuencia en la
parte media, una superficie convexa, lisa y pulida que presenta, en sus angulos,
nichos de forma cdnica que corresponden a las entradas de los conductos
radiculares. (Golberg, 2012)

Esa caracteristica anatdmica es de gran ayuda para el profesional, para que el pueda
localizar los conductos radiculares, pues una sonda de exploracion adaptada para
endodoncia, al deslizar en el piso de la cAmara pulpar, naturalmente tendrd tendencia a

dirigirse hacia los orificios correspondientes a las entradas de los conductos.

En los dientes anteriores en general, no existe un limite preciso entre la cAmara pulpar y
el conducto radicular pues estas dos porciones se contindan un con otra. (Betancourt,
2015)

e Pared mesial, distal, vestibular y lingual. Corresponde a la dentina de la camara
pulpar adyacente a las caras de la corona dental. Esas paredes, especialmente las
mesiales de los molares son convexas, siendo que a veces, esa convexidad es tan
acentuada que hace muy dificil localizar los conductos radiculares. (Mendoza,
2018)

4.2.3.2. Conducto Radicular. El conducto radicular esta constituido por dos conos

unidos por sus Vértices: uno largo o conducto dentinario, donde se localiza la pulpa
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dentaria, tiene por limite apical la unién cemento - dentina - conducto (CDC) y otro
conducto muy corto o conducto cementario. (Julca, 2014).

Los conductos radiculares, establecen conexiones entre la camara pulpar y periodonto
que se extiende hasta la raiz. A pesar de que estas raices, tienen cierta variabilidad en su
morfologia, Mahmoud Torabinejad refiere a que existen ciertas configuraciones, entre las
que se destacan: redonda, ovalada, ovalada alargada, bolo, judia, cinta y en reloj de arena.
Puede presentar variaciones en el sistema de conductos radiculares, los mismos reciben

cada nombre de acuerdo a la caracteristica o la ubicacidn que ocupan. (Torabinejad, 2010)

Los conductos radiculares van a recorrer las raices de las piezas dentarias presentandose
segln Carlos Canalda tres formas fundamentales (Canalda, 2014):

e Raices Simples: dientes monorradiculares o plurirradiculares con raices bien

definidas.

e Raices Bifurcadas: se presentan total o parcialmente bifurcadas.

¢ Raices Fusionadas: es la unién de dos o mas raices en un solo cuerpo.

Los conductos radiculares pueden presentar numerosas ramificaciones, las cuales
podran ser: grandes, pequefias, Unicas, maltiples y se originan en cualquier ubicacion en la
raiz, estas ramificaciones pueden observarse mediante cortes histologicos o en dientes
diafanizado, también mediante tomografias computarizadas y a través de radiografias.
(Mendoza, 2018)

Es el espacio ocupado por la pulpa radicular, y que presenta aproximadamente, la forma
externa de la raiz pero no presenta la misma regularidad, en razén de la formacion de
dentina secundaria y/o reaccional. Se inicia a la altura del piso de la camara pulpar y

termina en el foramen apical. (Canalda, 2014)

Didécticamente este espacio se divide en tercios: cervical, medio y apical.
Biologicamente, el conducto radicular se presenta constituido por dos conformaciones

conicas, que representan el conducto dentinario y el conducto cementario. (Guillen, 2017)
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El conducto dentinario que alberga la pulpa radicular es el “campo de accion del
endodoncista”, mientras que el conducto cementario que alberga el “mufién pulpar”, en
casos de biopulpectomias no debe ser manipulado por el profesional sino respetado, pues
su preservacion creara condiciones fisiologicas para la reparacién postratamiento.
(Leonardo, 2005)

El conducto radicular principal también puede presentar maltiples ramificaciones, que

de acuerdo con su disposicion reciben diversas dominaciones.

e Lateral. Es una ramificacion que va del conducto principal al periodonto,
generalmente por encima del tercio apical.

e Secundario. Es la ramificacion que deriva del conducto principal a la altura del
tercio apical y alcanza directamente la regién periapical.

e Accesorio. Es una ramificacion derivada del conducto secundario que termina en la
superficie del cemento.

e Colateral. Es un conducto que corre mas o menos paralelo al principal, pudiendo
alcanzar la region periapical de manera independiente.

e Delta apical. Son las multiples terminaciones del conducto radicular principal, que
determinan el surgimiento de diversas foraminas en sustitucion del foramen unico.

e Cavo interradicular. Es la ramificacion que se observa a la altura del piso de la

camara pulpar.

Las mdaltiples ramificaciones del conducto radicular no constituyen, clinicamente,
motivo de preocupacion en los casos de tratamiento de conductos radiculares de diente con
vitalidad pulpar, pues los remanentes pulpares vivos, presentes en esos espacios, y que se

mantienen vivos durante el tratamiento constituyen la matriz de la preparacion.

Asi, el propio organismo por medio del periodonto es quien realiza la reparacion de las
estructuras dafiaras, siempre que se mantenga la vitalidad del contenido pulpar de las
referidas ramificaciones. Se comprueba una vez mas, que no es apropiada usar sustancias
bactericidas energéticas y por lo tanto citotoxicas, pues destruyen las células vivas.
(Leonardo, 2005)
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4.2.4. Terminologia de los conductos radiculares (Guillen, 2017)

A. Conducto principal: Es el conducto mas importante que pasa por el eje dentario

pudiendo alcanzar sin interrupciones el mismo apice radicular.

B. Conducto colateral: Es un conducto que corre mas o menos paralelo al conducto
principal pudiendo alcanzar independientemente el apice, es de menor diametro que el

principal.

C. Conducto intercurrente o interconducto: Es un pequefio conducto que pone en
comunicacion dos o0 mas conductos, Mantiene sus relaciones con la dentina sin alcanzar el

cemento o periodoncio.

D. Conducto recurrente: Se denomina al que saliendo del conducto principal sigue
un trayecto dentinario para volver a desembocar en el mismo conducto pero siempre antes

de alcanzar el &pice.

E. Conducto lateral o adventicio Corre del conducto principal hasta el periodoncio

lateral, generalmente por encima del tercio apical.

F. Conducto secundario: Se llama asi al que, saliendo del tercio apical, del conducto

principal, termina directamente en el paradencio apical.

G. Conducto accesorio: Es aquel que se deriva de un conducto secundario para

terminar en la superficie externa del cemento apical.

H. Delta complementaria: Son las multiples derivaciones que se encuentran cerca del
mismo apice y que salen del conducto principal para terminar en breve digitacién en la
zona apical. Da origen a fordmenes multiples o foraminas en sustitucion del foramen

unico principal.
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Figura 6. Conducto radicular principal y sus ramificaciones.
Tomado de Leonardo, M, Tratamiento de conductos radiculares; Principios tecnicos y biologicos, Editorial Artes
Medicas 2005.Tomo 1.Pag 369.

4.2.5. Conocimiento de la anatomia interna de los conductos radiculares del
primer molar inferior permanente. La anatomia es compleja, exhibiendo una
multiplicidad de configuraciones de conductos. Normalmente presenta dos raices (mesial y
distal). En un corte transversal la raiz mesial presenta dos conductos finos y estrechos
(mesiovestibular y mesiolingual) (, la mayoria de los canales son curvos hacia distal. La
raiz distal es Unica y presenta un conducto amplio vestibulolingualmente desde cervical
hasta el &pice y aplanado en sentido mesiodistal, pero, si el conducto distal se encuentra
desplazado hacia lingual, existe una alta posibilidad de encontrar un cuarto conducto.
Clasicamente ha sido descrito como un molar con dos raices, mesial y distal, y tres o cuatro

conductos en su interior. (Leonardo, 2005)

La forma de las raices es ovoide con superficies vestibular y lingual convexas, y conica
cervicoapicalmente. Las superficies mesial y distal son aplanadas o cdncavas. La raiz distal
usualmente es mas redondeada que la raiz mesial pero es mas ancha. El foramen apical se

desvia hacia distal en ambas raices en casi el 50%. (Leonardo, 2005)
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Figura 7. Anatomia interna de los conductos radiculares del primer molar
Tomado de Leonardo, M, Tratamiento de conductos radiculares; Principios tecnicos y biologicos, Editorial Artes

Medicas 2005.Tomo 1.Pag 393.

A —-Sentido mesiodistal

B-Sentido vestibulolingual

La raiz mesial esta ubicada en el proceso alveolar muy similar al segundo premolar. La
raiz distal estd localizada medialmente desde la placa cortical bucal en el centro del
proceso alveolar. El acceso quirdrgico estard determinado por el ancho radicular, el
namero de raices y el espesor de la placa cortical vestibular. (Cohen, S. & Kenneth, M,
2011)

Describiendo al primero molar inferior de forma detallada tenemos:

4.2.5.1. Porcién coronaria. Tiene una forma mas o menos clbica, aunque con
tendencia a ser triangular a medida que nos aproximamos al piso. El techo presenta tantas
convexidades cuantas son las cuspides, por lo tanto, tres vestibulares y dos linguales. La
pared mesial, acentuadamente convexa, dificulta muchas veces la localizacion de los
conductos mesiales. Durante el acceso coronal es preciso remover esta convexidad, por
medio de lo que se llama "forma de conveniencia”, que se realiza con instrumentos y
fresas especiales. Al corte transversal de la porcion del cuello de este diente nos muestra
que el piso tiene forma triangular con el vértice hacia distal donde se encuentra el orificio
de entrada del conducto distal. Su base mayor, orientada hacia mesial presenta en sus

angulos concavidades que corresponden a los orificios de entrada de los conductos
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radiculares, o sea, el mesiovestibular debajo de la cuspide correspondiente y el
mesiolingual que corresponde aproximadamente al surco centra. (Moreno, 2016).

e Camara pulpar. Este diente tiene una camara pulpar mas o menos cubica, aunque
tiene tendencia a ser triangular a medida que nos aproximamos al piso. El techo presenta
tantas convexidades cuantas son las cuspides, por lo tanto, tres vestibulares y dos linguales.
Durante el acceso coronal es preciso remover esta convexidad, por medio de lo que se
acordd en llamar “desgaste compensatorio” que se realiza con instrumentos y fresas
especiales. Un corte trasversal de la porcion del cuello de ese diente nos muestra que el
piso tiene forma triangular con el vértice hacia distal donde se encuentra la entrada del
conducto distal. Su base mayor, orientada hacia mesial, presenta en sus angulos
concavidades que corresponden a la entrada de los conductos radiculares, es decir, el
mesiovestibular debajo de la cispide correspondiente. (Leonardo, 2005)

4.2.5.2. Porcién Radicular. El primer molar inferior presenta dos raices diferenciadas
y separadas aungue esto puede variar. De acuerdo con Hess citado por Leonardo, en el
78% de los casos, este diente tiene tres conductos, siendo dos mesiales y uno distal. La
variable anatdbmica mas comun es la presencia de un cuarto conducto en la raiz distal, que
se aprecia entre el 6,4% al 57,8% de los casos), aunque también se han reportado casos en
el cual existe la presencia de cinco conductos (tres mesiales y dos distales). Cuando nos
encontramos en estos casos de cinco conductos, en la raiz mesial puede existir un tercer
conducto denominado MM (medio mesial) o MC (mesio central). La incidencia de un
conducto MM oscila entre el 1% y el 15%. Los conductos de las raices distales son el
conducto distal (si s6lo existe un conducto) y los conductos DV, DL vy distal central (DC)
(si existen varios conductos). Cuando existe un solo conducto distal, el orificio es oval en
sentido VL. Este orificio puede explorarse con una lima K pequefia, si esta describe un
curva en direccion DV o DL, el clinico debe buscar otro orificio més. Si existen tres
conductos (MV, ML y D) en este diente, todos ellos son ovales en los tercios cervical y
medio de la raiz, y redondos en el tercio apical. Si se encuentran dos conductos en la raiz
distal (DV y DL), suelen ser mas redondos que ovales en toda su longitud. (Betancourt,
2015)

Alvarez (2018) En una revision sistematica concluy6 que:
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1. El ndmero de raices en el primer molar inferior esta directamente relacionado con la
etnia en la poblacién estudiada. En los Mongolies, nativos Americanos, Esquimales y
poblacion China, la presencia de una tercera raiz puede ser considerada una
variabilidad anatdmica normal.

2. La raiz mesial usualmente presenta dos canales. El tipo IV y Il son las configuraciones
mas frecuentes. La presencia de un tercer canal, conocido como canal medio mesial, se
encontrd que tenia una incidencia de 2,6%. Muchos autores sugieren modificaciones en
la preparacion del acceso para mejorar el diagnostico y exposicion de este canal.

3. La configuracion radicular mas comun en la raiz distal es la tipo | con 62,7%, seguido
por la tipo 11 con un 14,5% y la tipo IV con 12,4%.

4. La presencia de itsmos en el canal radicular tiene un promedio de 55% en la raiz mesial

y 20% en la raiz distal. Esta configuracion anatémica del canal debe ser.
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Figura 8. Primer molar mandibular. A, Seccion vestibulolingual que muestra la superficie mesial y distal de la cavidad
pulpar. B, Seccién mesiodistal que muestra la superficie vestibular y lingual de la cavidad pulpar. C, Cinco secciones
transversales en la linea cervical y cuatro en la parte media de la raiz. D, Seccion vestibulolingual que muestra la
superficie mesial y distal de la cavidad pulpar. E, Seccion mesiodistal que muestra la superficie vestibular y lingual de la
cavidad pulpar.

Obtenido de Major M. Ash & Stanley J. Nelson Anatomia, Wheeler Fisiologia y Oclusién Dental. 10ma edicidn,
Elsevier.pp.200.
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Conducto radicular: EI primer molar inferior presenta dos raices perfectamente
diferenciadas y separadas en la gran mayoria de los casos. De manera excepcional
puede haber una tercera raiz, separada a la altura distolingual. (Cohen, S. & Kenneth,
M, 2011)

De acuerdo a estudios realizados por Hees, se encontré que en el 78% de los casos, el

primer molar inferior tiene tres conductos, siendo dos mesiales y uno distal. La variable

anatdbmica mas comun es la presencia de un cuarto conducto en la raiz distal, que se

comprueba en el 14.3% de los casos, denominados distovestibular y distolingual. (Cohen,
S. & Kenneth, M, 2011)

Conducto distal: Presenta abertura en forma de infundibulo, frecuentemente achatada
en sentido mesiodistal, amplio diametro, largo y recto en el 73,54% de los casos y con
una desviacion hacia distal en el 10,5% de los casos. Esta desviacion de presenta
dificultades técnicas de tratamiento porque la tendencia del instrumento es la de
dirigirse en aquella direccion. (Cohen, 2011)

Conductos mesiales: Los conductos mesiovestibular y mesiolingual son unicos,
atrésicos, largos y redondos. Presentan una curvatura hacia distal en el 79% de los
casos, y también acentlan convexidad de la pared mesial de la cdAmara pulpar, lo que
dificulta mucho la instrumentacion. En el tercio cervical la trayectoria de esos
conductos es de distal hacia mesial y en el tercio medio o apical, la curvatura es de

mesial hacia distal. (Leonardo, 2005)

Segun De Deus, los primeros molares inferiores pueden presentar tres conductos

radiculares en el 56% de los casos, siendo que el 33,6 % de estos se presentan con

trayectoria paralela e independiente, que termina en dos fordmenes. En solo el 2.7% de los

casos, hay dos conductos lo que tienen trayectoria convergente hacia apical terminando en

un unico conducto. (Leonardo, 2005).

Conducto medio-mesial. El conducto medio-mesial es descrito como un conducto
intermedio entre los conductos mesiovestibular y mesiolingual, cuyo didmetro suele ser

J4

menor. Su orificio de entrada se da a conocer como una depresion ¢ “punto sangrante”
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dentro del surco de desarrollo que comunica estos dos conductos (Leonardo, 2005).
Pomeranz y col. lo clasifican de la siguiente manera:

- 'En aleta’, cuando en cualquier etapa durante la preparacién biomecéanica, un
instrumento puede pasar libremente entre el conducto mesiovestibular o
mesiolingual y el conducto medio mesial.

- "Confluente", cuando hay un conducto preparado por separado pero en la
region apical se une a uno de los conductos mesiovestibular o mesiolingual.

- "Independiente”, cuando hay conducto preparado por separado y termina
apicalmente por separado, o cuando después de la preparacion hay un Unico y

amplio conducto mesial en el que se podrian insertar tres conos maestros.

4.2.6. Numero raices de conductos de los primeros molares inferiores. El piso
cameral es romboidal o trapezoidal de base mayor hacia mesial y menor hacia distal. Lo
mas frecuente es que haya cuatro cuernos pulpares.

En la raiz mesial hay generalmente dos conductos: mesiovestibular y mesiolingual,
aunque se ha descrito la incidencia de un conducto mesiocentral que, segun el estudio de
Vertucci, es del 1%. La raiz distal presenta un conducto, pero puede presentar dos o tres,
denominandose distovestibular, distolingual y distocentral. (Mendoza, 2018)

Cuando son tres conductos, el distal es amplio en sentido vestibulolingual, ovalado, y
con una curvatura suave o es recto. Cuando tiene cuatro conductos, los dos distales son de
menor volumen que cuando es Unico. Cuando hay dos conductos, generalmente son
amplios en sentido vestibulolingual y ovalados las entradas a los conductos estan
conectadas por un surco de desarrollo, y estan localizadas en los dos tercios mesiales de la
corona. . (Guillen, 2017)

El estudio in vivo a través de Cone-Beam en la poblacién china determind que, de una
muestra de 232 primeros molares inferiores, el 70% presentd sélo dos raices. ElI 56%
presento tres conductos, el 43% cuatro conductos y solo 4 presentaron dos conductos. El
95% de las raices mesiales presentd dos conductos, siendo mas prevalente (85%) la

configuracién tipo IV de Vertucci. (Guillen, 2017)

En este mismo estudio se describieron siete variaciones anatomicas para el primer molar

inferior.
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e Variante 1: dos raices separadas, mesial y distal, con un conducto en cada raiz.

e Variante 2: dos raices separadas, con un conducto en la raiz mesial y dos
conductos en la raiz distal.

e Variante 3: dos raices separadas, con dos conductos en la raiz mesial y un
conducto en la raiz distal.

e Variante 4: dos raices separadas, con dos conductos en la raiz mesial y dos
conductos en la raiz distal.

e Variante 5: tres raices separadas, mesial, distovestibular y distolingual, con un
conducto cada una.

e Variante 6: tres raices separadas, con dos conductos en la raiz mesial y un
conducto en la raiz distovestibular y distolingual.

e Variante 7: cuatro raices separadas, mesiovestibular, mesiolingual, distovestibular

y distolingual, con un conducto cada una.

4.2.7. Clasificacion del sistema de conductos radiculares. El clinico debe estar
familiarizado con las varias vias que pueden seguir los conductos radiculares hasta
el 4pice. El sistema de conductos de la pulpa es complejo y los conductos se pueden
ramificar, dividir y volver a juntar Weine clasifico los sistemas de conductos radiculares de

cualquier raiz en cuatro tipos basicos. (Urrutia-Garcia, 2017)

e Tipo I Un conducto y un foramen.
e Tipo Il Un conducto que se bifurca para terminar en fordmenes individuales.
e Tipo 11 Dos conductos y dos foramenes independientes.

e Tipo IV Dos conductos y un foramen

Figura 9. . Clasificacion de Weine.
Obtenido de Urrutia,P. (2017). Estudio morfométrico del conducto mesiovestibular del segundo molar superior
permanente en distintos grupos etarios. Revista Oral.
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4.2.8. Clasificacion segun Vertucci realizada en segundos premolares superiores.
Otros investigadores como Vertucci, utilizando dientes diafanizados en que se tenian los
conductos radiculares con colorante hematoxilina, encontraron un sistema de conductos
mucho mas complejo: identificaron ocho configuraciones del espacio pulpar: (Cohen, S. &

Kenneth, M, 2011)
TIPO I: un conducto Unico que se extiende desde la camara al apice.

TIPO II: dos conductos separados parten desde la cAmara pulpar y se unen proximos al

apice, para terminar en uno solo.

TIPO I1I: Un conducto que parte desde la cAmara para luego a nivel del tercio medio

dividirse y posteriormente unirse, terminando en un solo conducto a nivel apical.

TIPO 1V: Dos conductos separados que parten de la camara pulpar y terminan como

tales a nivel apical.

TIPO V: un conducto que inicia a nivel de la cdmara para luego dividirse y terminar en
dos conductos separados a nivel apical.

TIPO VI: dos conductos que emergen desde la camara, a nivel del tercio medio se
fusionan para luego nuevamente dividirse y terminar en dos foraminas diferentes a nivel

apical.

TIPO VII: un conducto que parte desde la camara, a nivel medio se divide para
inmediatamente fusionarse, ya proximo a apice se vuelve a dividir para terminar como dos

conductos individuales hasta el apice.

TIPO VIII: tres conductos separados inician desde la cdmara pulpar hasta el apice

radicular.
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Tipo | Tipo Il Tipo 1l

A Un conducto en el &pice

Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo Vil Tipo VIl

B Dos conductos en el dpice C Tres conductos
en el apice

Figura 10. Representacion esquemdtica de las configuraciones de los conductos de Vertucci.
Obtenido de Cohen, S. & Kenneth, M. (2011). Vias de la pulpa. Madrid. Elsevier.pp.139-141

4.2.9. Otras Clasificaciones. Muchos investigadores han estudiado la anatomia de los
dientes humanos y proporcionado informacion valiosa sobre el tamafio, figura y forma del
espacio pulpar. Los conductos pueden dividirse, unirse nuevamente y tener forma
considerablemente mas interrelacionadas de lo que se sugiere de acuerdo con su

disposicion y el autor que las describe. (Guillen, 2017)

4.2.9.1. Clasificacion segun Alvarez y Valls. Alvarez y Valls las clasificd segun las
distintas ramificaciones que puede tener el conducto radicular principal. (Mendoza, 2018)

e Conducto lateral: es una ramificacion que va desde el conducto principal al
periodonto, por lo general por encima del tercio apical.

e Conductos secundarios: es el canal que, derivando del principal a nivel del tercio
apical, alcanza directamente la region periapical.

e Conducto accesorio: es el conducto que se deriva del anterior para terminar en la
superficie del cemento.

e Conducto colateral: es un conducto que tiene una trayectoria mas o menos paralela al
principal y puede alcanzar la region periapical de manera independiente.

e Delta apical: son las numerosas terminaciones del conducto radicular principal que
determina la aparicion de foraminas multiples en sustitucion de foramen Gnico.

e Cavo interradicular: es la ramificacion observada a nivel del piso de la cAmara

Pulpar
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4.2.10. Frecuencia y grado de curvatura de los primeros molares inferiores.
Schneider definio la curvatura radicular como el angulo formado entre la proyeccion del
eje largo del conducto y la tangente al apice radicular. Todas las raices dentarias son curvas
en algun grado, considerandose este hallazgo como parte de la anatomia dentaria normal.
La evaluacion de las curvaturas conlleva necesariamente a tener que definir qué es normal
y diferenciar aquellos casos en que las curvaturas radiculares son excesivas. (Medina S, y
Paqui G, 2017).

El grado de curvatura y la configuracion de los conductos radiculares, crea
dificultades para realizar el trabajo biomecanico y obtener una buena obturacion de
conductos, la superficie distal de la raiz mesial de los molares inferiores es muy susceptible
a la perforacion durante la instrumentacion, por ser una estructura delgada y curva. Las
curvaturas han sido un reto por el riesgo de transporte, gradas e incluso perforaciones que
se pueden ocasionar, por lo que durante muchos afios varios estudios se han centrado en la
identificacion de métodos para obtener la informacion morfoldgica precisa de los

conductos radiculares. (Lépez-Jiménez LS, et al, 2016)

Un conducto radicular que se extiende en toda la longitud de la raiz en forma recta es
muy raro, La curvatura puede ser una curvatura gradual de todo el conducto, una curvatura
aguda del conducto radicular cerca del apice o una curvatura gradual del conducto
radicular terminando en forma recta en apical. También se pueden presentar curvaturas
dobles en forma de S. (Burbano M, et al, 2017)

S6lo unos pocos estudios miden en realidad la curvatura de los conductos radiculares,
como el realizado por quienes encontraron que en 89 primeros molares inferiores el grado
de curvatura observada con mayor frecuencia en las raices mesiales de los primeros
molares inferiores extraidos fue de tipo moderado con un 58%, seguido de una curvatura
severa con un 22% Yy por ultimo de conductos rectos o con curvatura leve en un 19%. En el
47% de las raices distales se obtuvo una curvatura leve, mientras que una curvatura

moderada en un 44% y severa en un 9%. (Sanchez, D, 2017).
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Otro estudio realizado por (Ensinas, P et, al, 2013), demostraron que de los 1123
organos dentarios analizados el &ngulo de curvatura promedio fue en el 78 por ciento de

los casos.

(Prabhakar, J et al, 2013), utilizaron el método de Schneider en 100 radiografias cuyo
canal mesiobucal mostrd una ligera curvatura (10-20°), la curvatura méxima (0,40°) se

registro en el tercio medio del canal radicular.

\ [ \ y 1//
| / | )/
U A~
\J / 'd \
A e )
LA \\ /
c d

Figura 11. (a) Siete puntos nodales con coordenadas x e y. (b) Aproximacioén de la linea recta por tramos con el angulo
de curvatura entre las piezas. (c) Método de Schneider (d) Método de Pruett et al.

Obtenida de Prabhakar, J. et al. (2013). Aproximacion a Segmentos de Linea Recta en la Curva Existente del Canal
Radicular Mesiobucal Ligeramente Curvado del Primer Molar Inferior. Una Investigacion Radiogréafica. Int. J.
Morphol. vol.31

4.2.11. Tipo de acceso endoddntico ideal en primeros molares inferiores. El tejido
duro que rodea la pulpa dental puede adoptar variedad de configuraciones y formas. El
profundo conocimiento de la morfologia dental, la interpretacion cuidadosa de las
radiografias anguladas, el acceso adecuado al interior del diente y su exploracion son
requisitos indispensables para el éxito del tratamiento. La magnificacion y la iluminacion

constituyen ayudas indispensables. (Cohen, S. & Kenneth, M, 2011)

Los principales objetivos del tratamiento del conducto radicular son la conformacion y
limpieza de todos los espacios pulpares, asi como la obturacién completa de esos espacios
mediante un material de relleno inerte. La presencia de un conducto sin tratar puede ser

una causa de fracaso. Un conducto no sera tratado si el clinico no lo detecta. Es de gran
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importancia que los clinicos usen todo el instrumental a su disposicion para localizar y
tratar el sistema completo de conductos radiculares. Es notable la complejidad de los
espacios que deben ser objeto de acceso, conformacién, limpieza y obturacion. Sin
embargo, incluso bajo las circunstancias mas dificiles, las actuales técnicas para
tratamiento de los conductos radiculares proporcionan una tasa de éxito excepcionalmente
alta. (Cohen, S. & Kenneth, M, 2011)

Segun la literatura de (Cohen, S. & Kenneth, M, 2011) el acceso es la primera y
posiblemente mas importante fase del tratamiento de conductos radiculares no quirurgico.
Una preparacion del acceso bien disefiada resulta esencial para conseguir un buen resultado
endodontico. Sin un acceso adecuado, los instrumentos y los materiales se convierten en
dificiles de manipular correctamente dentro del sistema de conductos radiculares, alta-

mente complejo y variable. La preparacién de la cavidad de acceso tiene tres objetivos:

a) Eliminar toda la caries

b) Conservar la estructura dental sana

c) Abrir totalmente la camara pulpar

d) Eliminar todo el tejido pulpar coronal (vital o necrotico)

e) Localizar todos los orificios de los conductos radiculares

f) Lograr el acceso en linea directa o recta al foramen apical o a la curvatura inicial
del conducto, y

g) Establecer los margenes de la restauracion para minimizar la filtracion marginal del

diente restaurado.

Acceso en el primer molar inferior. Quizé debido a que es el primero en erupcionar
entre los dientes posteriores permanentes, el primer molar inferior parece ser el diente que
requiere con mas frecuencia tratamiento de conductos radiculares. El diente suele tener dos
raices, pero en ocasiones tiene tres, con dos o tres conductos en la raiz mesial y uno, dos o
tres conductos en la raiz distal. (Cohen, S. & Kenneth, M, 2011).

La presencia de dos raices distales separadas es rara pero existe. En tales casos la raiz
DL es méas pequefia que la DV y suele ser mas curva. Ademas, la raiz DL tiene con
frecuencia una curvatura apical abrupta hacia el lado vestibular que no se aprecia en las
radiografias. La raiz mesial, que es la mas ancha de las dos, se curva en sentido mesial

desde la linea cervical hasta el tercio medio de la raiz, y después se angula en sentido distal
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hasta el apice. Las superficies vestibular y lingual son convexas en toda su longitud,
mientras que la superficie distal de la raiz mesial y la superficie mesial de la raiz distal
tienen una concavidad, por lo que la pared de dentina es muy fina. Se debe tener cuidado
para disminuir al minimo la instrumentacién en esas paredes, debido a que el corte
excesivo en la zona de la concavidad puede conducir a una perforacion de la raiz. Los
orificios de los conductos mesiales suelen estar bien separados dentro de la camara pulpar
principal y conectados por un surco de desarrollo. El orificio MV se encuentra
cominmente bajo la cuspide MV, mientras que el orificio ML se suele
hallar justo lingual al surco central. A veces existe un orificio del conducto MC en el surco
entre los orificios MV y ML. (Cohen, S. & Kenneth, M, 2011).

El clinico debe buscar siempre el orificio después de conformar y limpiar los conductos
radiculares principales. Se usa una fresa para eliminar cualquier protuberancia de la pared
axial mesial que pudiera impedir el acceso directo al surco de desarrollo entre los orificios
MV y ML. El clinico debe usar magnificaciéon para explorar ese surco de desarrollo
cuidadosa-mente con la punta afilada de un explorador endoddntico. (Cohen, S. &
Kenneth, M, 2011).

Cuando so6lo existe un conducto distal, el orificio es oval en sentido VL y la abertura es
en general distal al surco vestibular. Ese orificio puede explorarse habitualmente desde el
lado mesial. Ese orificio puede explorarse habitualmente desde el lado mesial con un
explorador endoddntico o una lima K pequefia. Si la punta de la lima describe una curva en
direccion DV o DL, el clinico debe buscar otro orificio mas; rara vez se encuentra un
orificio correspondiente al conducto DC. Si existen tres conductos (MV, ML y D) en este
diente, todos ellos son ovales en los tercios cervical y medio de la raiz, y redondos en el
tercio apical. Si se encuentran dos conductos (DVy DL) en la raiz distal, suelen ser mas
redondos gue ovales en toda su longitud. Los conductos de la raiz mesial suelen ser curvos,
con una curva mas pronunciada en el conducto MV. Este conducto puede presentar una
curvatura significativa en el plano VL, que quiza no se aprecie en las radiografias. Tal
curva se puede detectaren general mediante instrumentos exploradores precurvados.
(Cohen, S. & Kenneth, M, 2011).

La cavidad de acceso del primer molar inferior es tipica-mente trapezoidal o romboidal,

con independencia del nimero de conductos presentes. Cuando existen cuatro 0 mas
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conductos, las esquinas del trapezoide o del rombo deben corresponder a las posiciones de
los orificios principales. (Cohen, S. & Kenneth, M, 2011).

Figura 12 .Cavidades de acceso para el primer molar inferior A, Tres orificios de conductos mesiales y un orificio de
conducto distal. B, Dos orificios de conductos mesiales y otros dos de conductos distales.V, vestibular; D, distal, orificio
distal; DV, orificio distovestibular, DL, orificio distolingual; L, labial; M, mesial; MV, orificio mesiovestibular; ML,
orificio mesiolingual; MM, orificio medio mesial.

Obtenido de (Cohen, S. & Kenneth, M, 2011). Vias de la pulpa. Madrid. Elsevier.pp.139-14

4.2.12. Metodologia empleada para el estudio de la anatomia interna. La
configuracion interna del sistema de conductos radiculares ha sido estudiada por métodos

in vivo e in vitro, los métodos in vivo involucran:

e Observacion microscopica

e Seleccionamiento microscépico

e Seleccionamiento macroscopico

e Tintes

e Obturacion del sistema de conductos y diafanizacion
e Meétodo radiogréafico

e Medio contraste

e Tomografia de haz conico

e Tomografia microcomputarizada
4.2.13. Técnicas de estudio destacadas.

4.2.13.1. Método Radiografico Convencional. No cabe duda que una de las ayudas
diagnosticas mas valiosas al momento de realizar la terapia endodéntica es el diagnostico
radiografico. En muchas ocasiones esta interpretacion puede verse obstaculizada por la
superposicion de imagenes del tejido duro que rodea al diente, evitando la visualizacion de

la morfologia del sistema de conductos radiculares. En ciertas ocasiones resulta dificil el
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visualizar la presencia de un conducto adicional radiograficamente. Autores como
Rankine, Wilson y Henry refieren que si el conducto extra se localiza en lingual, el nivel
de dificultad sera mayor, en estos casos la técnica radiogréafica indicada consiste en tomarla

desde un angulo diferente, que pueda revelar dicho conducto.

El método radiografico debe ser considerado como una ayuda diagndstica y no como un
método definitivo o certero para determinar la anatomia del sistema de conductos, puesto
que existen investigaciones que corroboran lo antes mencionado, al demostrar que el

método radiografico ayuda pero no define en si la anatomia presente. (Moreno, 2016)

4.2.13.2. Técnica de Diafanizacion. La diafanizacion dental es una técnica de
desmineralizacion que se utiliza para transparentar dientes in vitro por medio de
componentes quimicos que reaccionan con componentes organicos e inorganicos del diente
y sufren una reaccion. Dicho proceso permite observar la anatomia interna en forma
tridimensional de los dientes. Conforme ha ido avanzando la historia se han dado avances
incluso en la diafanizacién y las técnicas que se usan para emplearla. Ya que este
procedimiento forma parte de una mejor ensefianza en cuanto a la catedra de endodoncia,
(Moreno, 2016)

Desventajas

e Pese a que la técnica es sencilla, tiene como desventaja el determinar el punto ideal
de descalcificacion, el cual se considera que es evidenciado al momento que el
esmalte dental se disuelve.

e Otra desventaja es el punto ideal de deshidratacion, debido a que si no se realiza
adecuadamente el resultado es la presencia de areas opacas en el diente, lo cual es
evitado al emplear alcohol al 100%.

e Otra desventaja es que si el diente diafanizado no se mantiene en un medio acuoso
adecuado para que se conserve, pierde su transparencia y se limita el uso de éste
para su ensefianza.

e Por otro lado el 6rgano dentario in vitro queda mucho mas débil a diferencia de
estar en condiciones naturales, desventaja importante al momento de requerirlo

para instrumentacion.
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4.2.13.3. Técnica de Robertson. Robertson propone su técnica que consiste:
(Mendoza, 2018)

e A medida de que se recolecte los dientes se los coloque en suero fisioldgico.

e Realizar la limpieza a los dientes remover de calculo y tejido periodontal.

e Se colocan los dientes en Hipoclorito de Sodio (NaOCI) al 5% por 24 horas para
disolver el tejido organico del sistema de conductos radicular ayudado de una
cureta.

e Después colocar en agua durante 2 horas.

e Se realizan una pequefia perforacion (acceso pequefio) con una fresa redonda.

e Se inyecta tinta dentro de los conductos hasta que salga una pequefia gota de tinta
por el foramen y se deja al diente por 24 horas.

e Se coloca en un recipiente (en lo posible no expuesto a la luz) acido Nitrico al 5%
por 72 horas cambiando el liquido cada 24 horas con esto se produce la
descalcificacion

e Después de su descalcificacion se sumergen los dientes en agua corriente durante 4
horas.

e EIl proceso de deshidratacion consiste en concentraciones de alcohol ascendente,
comenzando con alcohol etilico al 80% durante 12 horas, seguido por alcohol
etilico 90% durante 3 hora, y alcohol etilico (etano) 100% durante 2 horas.

e Al finalizar, los dientes deshidratados deben ser almacenados en salicilato de metilo

o metil salicilato para su diafanizacion.

4.2.13.4. Tomografia computarizada. A diferencia de las técnicas clasicas, la TAC
supone un gran avance para el mejor conocimiento de la anatomia externa e interna, asi
como para conseguir entender el funcionamiento de los instrumentos dentro del sistema de
conductos, de una manera no invasiva, que respete todas las estructuras dentales. Una de
las caracteristicas principales de la TAC, es que permite realizar reconstrucciones en 3D
del sistema de conductos. De esta forma, podemos conocer de manera fiable el interior del
sistema radicular. De acuerdo al formato del haz de rayos X empleado, la tomografia
computarizada puede clasificarse en Tomografia computarizada tradicional de haz de
rango (fan beam), tomografia computarizada de haz volumétrico o de haz de cono (cone
beam - CBCT) o tomografia de volumen digital. (Moreno, 2016)
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4.2.13.,5. Tomografia computarizada de haz volumétrico o de haz conico. En
odontologia la tomografia computarizada de haz conico (CBCT, del inglés cone-beam
computed tomography) ha incrementado rapidamente su uso en practicamente todas las
areas, incluyendo endodoncia. Esto debido a que la CBCT produce imagenes de alta
resolucion espacial y buen contraste, especialmente para estructuras éseas y dentarias, con
dosis de radiacion mas bajas que con tomografia computarizada convencional. (Arancibia,
2017)

La CBCT es una herramienta potencialmente efectiva disefiada para reproducir
imagenes de alta resolucion e informacion tridimensional que ofrece una informacion
completa sobre los conductos radiculares en diferentes direcciones, que no han podido ser
detectadas usando radiografias convencionales. La combinacién de iméagenes sagital,

coronal y axial elimina la superposicion de estructuras anatdmicas. (Betancourt, 2015)

La tomografia Cone Beam aplicado a la endodoncia estd dando muchos beneficios
como la exploracion previa de la anatomia radicular que permite al especialista tomar
mejores decisiones y establecer un adecuado tratamiento. También permite diagnosticar
reabsorciones radiculares en las diferentes superficies y tercios radiculares, periodontitis
apical en estadios iniciales, fracturas radiculares verticales y horizontales, perforaciones

radiculares, identificacion de instrumentos separados. (Cardona, 2015).

Figura 13. Tomografia computarizada de haz conico. Imagen obtenida de (Durack,C. & Patel,S, 2015).
Cone beam computed tomography in Endodontics. Rev. International Endodontic Journal. pp 4-5. Obtenido de
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-64402012000300001&script=sci_arttext

El principal objetivo del tratamiento de conductos es la preparacion mecanica y

limpieza quimica de todo el sistema de conductos radiculares y dentina contaminada,
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seguida de una adecuada obturacion. Muchas veces durante el trabajo clinico Gnicamente
nos basamos en conceptos tedricos sobre la anatomia dental pero no tomamos en cuenta las
variaciones anatomicas que se pueden presentar, lo cual podria conllevar al fracaso del
tratamiento. Por eso es importante identificar las variaciones en la anatomia dental antes

del tratamiento de conductos. (Alvarez, 2018)

La tomografia computarizada de haz conico, en inglés, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), o tomografia digital volumétrica fue desarrollada a finales de los
afios noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial
con una dosis de radiacién menor que la TC, revolucionando la imagen del complejo
craneofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen convencional intraoral y panoramica,
que elude la superposicién y los problemas de distorsion de imagenes. A pesar de que su
utilizacion se centra principalmente en implantologia, cirugia oral y maxilofacial y
ortodoncia, la tecnologia CBCT tiene potenciales ventajas en el diagnéstico y manejo
clinico de las alteraciones dentales comunes en otros campos, como en endodoncia,

periodoncia y cirugia bucal. (Durack, 2015)

Varias metodologias han sido usadas en el estudio del sistema de configuracion de
conductos radiculares de la primera molar mandibular. La diafanizacion fue la técnica més
usada in vitro para el estudio de la morfologia de raiz y conductos radiculares.
Posteriormente fueron realizados estudios in vivo con radiografia periapical, microscopios
quirargicos y tomografia computarizada Cone-Beam (CBCT). Ha sido demostrado que la
CBCT es el mejor método para identificar la morfologia interna de los dientes. (Arancibia,
2017).
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1. Tipo de estudio
e Observacional
e Analitico

e Descriptivo

El tipo de investigacion es observacional, ya que se examind y observd detalladamente
cada uno de los conductos radiculares de los 40 primeros molares inferiores mediante las
tomografias computarizadas de haz conico, para identificar el tipo de conducto.

Es analitico debido a que implico el analisis de los diferentes tipos de conductos de

acuerdo a la clasificacién de Vertucci.

Es de tipo descriptivo, ya que una vez observadas y analizadas las imégenes se
describi6 a clasificacion de Vertucci pertenecieron cada uno de conductos de los primeros

morales inferiores.
5.2.Muestra
Universo o poblacion

e Primeros molares inferiores permanentes extraidos de pacientes de la Ciudad y

provincia de Loja.
Muestreo

La muestra fue determinada por conveniencia no probabilistico con una muestra de 40
piezas dentales, las muestras no probabilisticas, son bastante frecuentes, incluso hay
situaciones en que es mas conveniente usar un muestreo no probabilistico, por ejemplo
cuando vamos a hacer estudios de casos, de poblaciones heterogéneas, o en estudios que
son dirigidos a poblaciones y grupos muy especificos donde se requiere una cuidadosa y
controlada seleccion de especimenes con determinadas caracteristicas segun Ozkan M, et
aly Zhang R, et al , como es el caso de los primeros molares inferiores estudiados, dichos

dientes presentaron caracteristicas detalladas en los criterios de inclusién y exclusion.


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Zhang%2C+R
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Tamano de la Muestra

e La muestra estuvo conformado por 40 primeros molares inferiores extraidos de

pacientes de la ciudad y provincia de Loja.

5.3. Criterios de inclusion
e Primeros molares inferiores permanentes con &pice cerrado

e Primeros molares inferiores permanentes no instrumentados.

5.4. Criterios de exclusion
e Primeros molares inferiores permanentes calcificados.
e Primeros molares inferiores permanentes con reabsorcion radicular

e Radix.
5.5. Procedimiento
e Recoleccion, y desinfeccion de la muestra.

Para realizar este estudio se necesitd 40 primeros molares inferiores extraidos de
pacientes de la Provincia y Ciudad de Loja, algunos facilitados por parte de los estudiantes
de 5to ciclo de la carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Loja y otros
obtenidos en consultorios particulares de la Ciudad y provincia de Loja, las muestras
fueron examinadas clinicamente para comprobar que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion.

Se usaron barreras protectoras fisicas (gorro, mascarilla, gafas, guantes y bata) para
minimizar los riesgos de infecciones cruzadas, las muestras fueron colocadas en un frasco
de vidrio con hipoclorito de sodio al 1% durante 24 horas para su desinfeccion, dichos
organos dentarios fueron enumerados con un marcador permanente color negro utilizando

nameros cardinales en una superficie visible del diente.
e Elaboracién de arcadas con pasta de silicona pesada

Los primeros molares inferiores fueron colocados en un troquel elaborado con pasta de

silicona pesada se dio la forma de una herradura simulando una arcada dental vy se
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colocaron 10 dientes en cada troquel. Se realizaron 4 arcadas dentales para completar la

muestra total.
e Estudio y analisis tomografico

Una vez obtenidas las arcadas se procedié a realizar un estudio tomografico utilizando
tomografia computarizada de haz conico se analiz6 el software de cada uno de los dientes.
Con esto se pudo realizar un analisis de la configuracion interna de los conductos de los
primeros molares inferiores su forma, direccion, como también la identificacion de

conductos, también ayudd a disociar iméagenes de conductos mdaltiples.

Las imagenes tomogréaficas fueron analizadas en el software DICOM Viewer 3D y
luego se fue clasificando los conductos de acuerdo a la clasificacion propuesta por
Vertucci, observando diferentes cortes axial, sagital y frontal de los diferentes

especimenes.

Se realiz6 la observacién y el analisis completo, cuidadoso y minucioso de cada una
de las imagenes en las cuales observamos la configuracion interna de los primeros molares
inferiores utilizados en nuestro estudio, mediante la Clasificacion de Vertucci, quien
definié la morfologia en diversos tipos: - tipo I: un conducto radicular Gnico se extiende
desde la camara pulpar al apice; tipo 1I: dos conductos radiculares que salen separados de
la cdmara pulpar y se unen para formar un solo conducto antes de llegar al apice; tipo IlI:
sale de la camara pulpar un solo conducto que luego se divide en dos en el interior de la
raiz y vuelven a unirse para salir como un Unico conducto; tipo IV: dos conductos
separados e independientes se extienden desde la cdmara pulpar al apice; tipo V: un solo
conducto sale de la camara pulpar y antes de llegar al apice se divide en dos conductos con
foraminas apicales separados; tipo VI: dos conductos radiculares salen de la camara pulpar,
se unen en el cuerpo de la raiz y se dividen nuevamente antes de llegar al apice para formar
conductos separados; tipo VII: un conducto radicular sale de la camara pulpar, se divide y
retne dentro del cuerpo del conducto y finalmente cerca de apice se re divide en dos
conductos; tipo VIII: tres conductos radiculares distintos y separados se extienden desde la
camara pulpar al apice. Asi mismo se determiné el numero de conductos que presenta cada
diente mediante el analisis radiografico. Una vez que se realizaron todos los estudios se

hizo la recopilacién de los datos, los mismos que fueron codificados en la hoja de datos.
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Posteriormente los datos fueron llevados a una hoja de célculo de Microsoft Excel y se
realizo el andlisis estadistico, la prueba estadistica utilizada fue Prueba de chi-cuadrado.
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6. RESULTADOS

Tabla 1.

Resultado de la Tabla de frecuencia para ver el niUmero de conductos presentes en los
primeros molares inferiores.

NUMERO DE CONDUCTOS

Frecuencia  Porcentaje Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
Vélido Dos 4 10,0 10,0 10,0
Tres 34 85,0 85,0 95,0
Cuatro 2 5,0 5,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En la tabla 1 se observé que del total de 40 muestras el 85% de
especimenes presenta tres conductos que corresponden a 34 dientes, el 10% de la muestra
presento dos conductos correspondiendo a 4 dientes y el 5% de la muestra presento cuatro

conductos, es decir 2 dientes.

Grafico 1. Tabla de frecuencia

NUMERO DE CONDUCTOS

mDos mTres mCuatro

5%

10%

85%

Fuente: Datos obtenidos a partir del andlisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En el grafico 1 se observa que de la muestra total, el 85,0% tiene tres

conductos el 10% presenta dos conductos, y el 5% cuatro conductos.
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Tabla 2.
Resultado de la clasificacion de Vertucci mediante tomografia.

TIPOS Frecuencia Porcentaje

TIPO | 41 51,25
TIPO 11 28 35,00
TIPO 111 1 1,25
TIPO IV 9 11,25
TIPOV 1 1,25

TIPO VI 0 0
TIPO VII 0 0
TIPO VIII 0 0
Total 80 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En cuanto a la clasificacion de Vertucci en la tabla 2 se pudo observar
que el tipo | fue el mas detectado en el 51,25% de los especimenes que corresponde a 60
raices, en segundo lugar, prevalece el tipo Il con 35%, es decir, 28 raices y seguido por el
tipo 1V con un 11.25%, 9 raices. Con menor frecuencia encontramos el tipo 111 con 1.25%
y tipo VI en 1.25% con 1 raiz respectivamente, los tipos VI, VII, VIII no se encontraron en

este estudio.

Graéfico 2. Clasificacion de Vertucci —tomografia.

TIPOS
51,25

35,00

11,25
1,25 1,25 0,00 0,00 0,00

TIPO | TIPOII TIPONIl  TIPOIV ~ TIPOV

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: Se observa en el grafico 2 que, el 51,25% son del tipo | de Vertucci, le
sigue el tipo Il con el 35,0%, muy por debajo el tipo IV con un 11,25%, y con un
porcentaje menor el tipo 111 y V con un 1,25%, los tipos VI, VII'y VIII no se encontraron

en este estudio.
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Tabla 3.

NUmero de conductos en la raiz distal de los primeros molares inferiores.

NUMERO DE Frecuencia Porcentaje
CONDUCTOS
(DISTAL)
UNO 38 95,0
DOS 2 5,0
Total 40 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: La tabla 3 nos indica que en el caso de la raiz distal, 38 raices
presentaron un solo conducto correspondiendo a un 95,0% de la muestra total, mientras

que 2 raices presentaron dos conductos correspondiendo a un 5,0%.

Grafico 3. NUmero de conductos en la raiz distal

NUMERO DE CONDUCTOS (DISTAL)

= UNO = DOS

\

5,0%

95,0%

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion. En el gréfico 3 observamos que, el 95,0% de las RAICES DISTALES

tienen un conducto y el 5,0% presenta dos conductos.
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Tabla 4.

Clasificacién de Vertucci en la raiz distal.

TIPOS (DISTAL) Frecuencia Porcentaje

TIPO | 37 92,5
TIPO 11 2 5,0
TIPO I 0 0
TIPO IV 0 0
TIPOV 1 2,5
TIPO VI 0 0
TIPO VII 0 0
TIPO VIII 0 0

Total 40 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: Segun el andlisis que se realiz6 a las tomografias en el software
DICOM Viewer 3D en la tabla 4 observamos que la configuracion de conductos mas
predominante en las raices distales de los primeros molares inferiores fue el TIPO |
presentandose en 37 especimenes con un 92.5% seguido del TIPO Il que se observo en dos
raices con un porcentaje de 5%, el TIPO V se encontré en 1 sola raiz con un porcentaje de

2,5%, los tipos VI, VII, VIII no se encontraron en este estudio.

Gréfico 4. Tipos de conductos en la raiz distal.

TIPOS (DISTAL)

92,5

5,0 2,5

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

TIPO | TIPOIl  TIPOIIl TIPOIV TIPOV TIPOVI TIPOVII TIPOVII

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En el grafico 4 observamos que el 92,5% de las raices distales son
TIPO 1, el 5,0% tienen TIPO II, el 2,5% tienen TIPO V, los tipos VI, VII, VII no se

observan.
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Tabla 5.

NuUmero de conductos en la raiz mesial de los primeros molares inferiores.

NUMERO DE Frecuencia Porcentaje
CONDUCTOS
(MESIAL)
UNO 4 10,0
DOS 36 90,0
Total 40 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En la tabla 5 se observa que en el caso de la RAIZ MESIAL 36 raices
presentaron dos conductos correspondiendo a un 90% y 4 raices presentaron un solo

conducto correspondiendo a un 10 %.

Grafico 5. NUmero de conductos en la raiz mesial.

NUMERO DE CONDUCTOS (MESIAL)
UNO = DOS

10,0%

90,0%

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En el gréfico 5 observamos, el 90,0% presenta dos conductos y el

10,0% de las raices tiene un conducto.



Tabla 6.

Clasificacion de Vertucci en la raiz mesial.
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TIPOS Frecuencia Porcentaje

(MESIAL)

TIPO | 4 10,0
TIPO Il 26 65,0
TIPO Il 1 2,5
TIPO IV 9 22,5

TIPO V 0 0
TIPO VI 0 0
TIPO VII 0 0
TIPO VIII 0 0

Total 40 100,0

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En la tabla 6 observamos que en la raiz mesial la configuracion mas
predominante fue el TIPO Il Vertucci en 26 raices con un porcentaje del 65,0 %, seguido
del tipo IV en 9 raices con un porcentaje del 22,5%, también se encontr6 el TIPO | en 4
raices correspondiendo al 10,0%, seguido del TIPO Il presente en 1 raiz con un

porcentaje del 2,5%, los tipos V, VI, VII, Y VIII no se encontraron en este estudio.

Gréfico 6. Tipos de conductos en la raiz mesial

TIPOS (MESIAL)
65,0

22,5

10,0
. 25 0,0 0,0 0,0 0,0
| |

TIPO | TIPOIl  TIPONII  TIPOIV TIPOV TIPOVI TIPOVII TIPOVII

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En el grafico 6 observamos que el 65% pertenece al tipo 1l Vertucci,
seguida del tipo IV conun 22,5% , con porcentajes menores el tipo | en un 10% y tipo 11

con un 2.5%.
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Tabla 7.

Resultado de la tabla cruzada entre Nimero de Conductos * Raiz

RAIZ
NUMERO DE RAIZ RAIZ Total p=
CONDUCTOS  DISTAL MESIAL
Cant % Cant % Cant %
UNO 38 950% 4 10,0% 42 52,5% 0,000
DOS 2 50% 36 90,0% 38 47,5%
Total 40 100% 40  100% 80 100%

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En la tabla 7 se observd que los porcentajes entre la raiz distal y la
raiz mesial no son similares (p<0,05) con relacion al numero de conductos presentes en
cada espécimen (Prueba Chi cuadrado). De las 80 muestras analizadas 42 raices

presentaron un conducto con un  52,5%, seguido de 38 raices que presentaron dos

conductos con un 47.5%.

Grafico 7. NUmero de Conductos * Raiz

NUMERO DE CONDUCTOS*RAIZ
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95,0% 90,0%
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,0%

RAIZ DISTAL RAIZ MESIAL

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En el grafico 7 observamos que en la RAIZ DISTAL: el 95,0% de las
muestras tiene un conducto y el 5,0% restante tienen dos conductos, mientras que en la

RAIZ MESIAL: el 10,0% de las muestras tiene un conducto y el 90,0% restante tienen

dos conductos
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Tabla 8.

Tablas cruzadas: Clasificacion de Vertucci

RAIZ Y CONDUCTOS

TIPOS RAIZ RAIZ Total p=
DISTAL MESIAL
Cant % Cant % Cant %

TIPO | 37 925% 4 100% 41  51,3% 0,000
TIPO 11 2 50% 26 650% 28  350%

TIPO 111 0 0,0% 1 2,5% 1 1,3%

TIPO IV 0 0,0% 9  225% 9 11,3%
TIPOV 1 2,5% 0 0,0% 1 1,3%

TIPO VI 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

TIPO VII 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

TIPO VIII 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Total 40 100,0% 40 100,0% 80  100,0%

Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En la tabla 8 se analizé que de todas las 80 raices (mesiales y distales),
hay mayor prevalencia de la configuracion tipo I en 41 raices con un porcentaje de 51,3%,
seguido por el tipo Il con 28 raices que corresponde al 35 %, en 9 raices se observo el tipo

IV con un 11.3%, y el tipo 111 y V presentes en 1 raiz con un 1.3%.
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Gréfico 8. Clasificacion de Vertucci
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Fuente: Datos obtenidos a partir del analisis de las tomografias computarizadas.
Elaboracion: Mariuxi Nathaly Labanda Gaona

Interpretacion: En el grafico 8 se observa que en la RAIZ MESIAL existi6 un mayor
predominio del TIPO Il con el 65,0%, seguido del TIPO IV con el 22,5%, el 10,0% de la
muestra tiene TIPO 1V y el 25% TIPO Il los tipos V, VI, VII, VIII presentan un 0%.
En la RAIZ DISTAL: el 92,5% de los dientes presenta TIPO I, el 5,0% tienen TIPO I1, y el
2,5% tienen TIPO V, los tipos I, IV y VI, VII, VIII muestran un 0%.
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7. DISCUSION

El nimero de conductos radiculares y la configuracion interna de los primeros molares
inferiores permanentes reportados en la literatura varian en funcion de las diferentes
poblaciones étnicas y los diferentes métodos utilizados, segun Marceliano M, et al. (2019).
El estudio que se realizé en los primeros molares inferiores extraidos en pacientes de la
ciudad y provincia de Loja, mostrd que el 85 % de los primeros molares mandibulares
tuvieron tres conductos y el 10 % tuvieron dos conductos y Unicamente el 5%
presentaron 4. Estos resultados son similares con los de Ozkan M, et al., (2012), quiénes
realizaron un estudio en una poblacion turca e informaron que de los 533 primeros molares
mandibulares examinados, tres conductos estaban presentes en el 69,9%, dos conductos
en el 28,7% y cuatro conductos en el 0,4%. Bilge G, et al. (2014), registré que en una
poblacién turca la mayoria de los primeros molares mandibulares tenian dos raices con tres
conductos lo que coincide con el estudio que se realizé , otro estudio realizado por Alvarez
N, et al. (2018), demostrd que en una poblacion peruana la presencia de tres conductos fue
el hallazgo més frecuente del primer molar inferior resultados coincidentes con el estudio
realizado. Se realizaron otros estudios previos como el de Zhang R, et al., (2011) en una
poblacién de China en donde se encontraron tres conductos en el 56% de los primeros
molares inferiores analizados Yy el 43% presentd cuatro conductos, otro estudio realizado
por Choupani A, et al. (2018), en una poblacion irani demostré que el 39,7% de la muestra
presentd 3 conductos, el 45,2% tenia 4 conductos y el 13,8% tenia 5 conductos
radiculares estos datos no coinciden con el estudio realizado, porque el tamafio de la

muestra y el origen étnico son diferentes.

En las raices mesiales el estudio que se realizd en los primeros molares inferiores
extraidos de pacientes de la ciudad y provincia de Loja, mostro que la configuracion tipo
Il de Vertucci fue la méas prevalente con un 65%, seguida de la configuracion tipo IV con
un 22.5%. Estos resultados son consistentes con los hallazgos de algunos estudios
anteriores, como el de Bilge G, et al. (2014), que demostr6 que las raices mesiales tenian
sistemas de conductos mas complejos con mas de un conducto en este caso
correspondientes al tipo 1l de Vertucci, seguido del tipo IV, Alvarez N, et al. (2018),
demostraron en su estudio que el tipo Il fue la anatomia méas frecuente en las raices
mesiales, otros estudios demuestran que los tipos Il y IV de Vertucci son mas

predominantes como el realizado por Eshagh Ali, et al.(2018), demostrando que la


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Zhang%2C+R
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configuracién del conducto més comun de las raices mesiales fue Vertucci tipo 11 (49.5%),
seguida de tipo 1V (46.5%), datos similares registraron Mohammadzadeh N,et al.(2017),
quiénes demostraron que la configuracion del conducto radicular més predominante fue
el tipo 1l (55.3%) y el tipo 1V (41.3%).

Los resultados de Raed H, (2014), demostraron que la configuracion méas comdn en
las raices mesiales fue Vertucci tipo 1V (53.8%) seguido del tipo 11 (38.8%), estos estudios
coinciden con los realizados por Ozkan M, et al.(2012), realizado en una poblacion turca
quienes demostraron que la configuracion mas comun en las raices mesiales fue Vertucci
tipo 1V (59,5%), seguida de tipo Il (32,8%), estos estudios tiene cierta similitud al que se
realizé en los primeros molares pertenecientes a la poblacion lojana . Los autores Andrés
T, et al. (2015), en su estudio demostraron que las configuraciones mas comunes en la raiz
mesial de primer molar mandibular fueron tipo V y tipo 11, resultados que no son similares
a los anteriores mencionados, lo que posiblemente podria explicarse a que el tamafio de la
muestra y el origen étnico son diferentes ya que los estudios fueron realizados en

poblaciones diversas.

La configuracion radicular distal encontrada en el estudio fue de Vertucci tipo | con un
92,5%, seguido de tipo I con un 5,0%, resultados que coinciden con los expuestos por
otros autores como Raed H, (2014), quien demostr6 que la mayoria de las raices distales
analizadas es su estudio tenian una configuracion simple de tipo I, estos resultados
también coinciden con los de Ozkan M, et al.(2012), las raices distales mostraron

predominantemente Vertucci tipo | (74.7%), seguidas de los tipos Il (12.3%).

La alta prevalencia de la configuracion del conducto de Vertucci tipo | en los canales
distales es consistente con las observaciones realizadas por los autores, Bilge G, et al.
(2014), Andres T, et al.(2015), Eshagh A, et al,(2014), Choupani A, et al. (2018), Alvarez
N, et al. (2018). En una poblacion irani Mohammadzadeh N,et al.(2017), informaron una
mayor incidencia (68.8%) de raices distales con tipo Il, y un 24.3% con tipo IV, estas
diferencias pueden estar relacionadas con el disefio del estudio (in vivo versus in vitro), la

técnica del estudio, el tamafio de la muestra y la poblacion de la muestra.
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8. CONCLUSIONES

Se concluyd que de acuerdo a la clasificacion de Vertucci, los primeros molares
inferiores en pacientes de la Ciudad y Provincia de Loja presentaron con mayor
frecuencia el Tipo I, seguido del TIPO Iy el TIPO V , los tipos VI, VII, VIII no se

encontraron en este estudio.

Luego del anélisis mediante CBCT se concluyé que, de los primeros molares
inferiores, la mayoria presentaron tres conductos, 4 dientes tuvieron dos conductos

y Unicamente 2 dientes presentaron 4 conductos.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda que el profesional realice tomas radiografica con diferentes
angulaciones para asi realizar un correcto diagnostico, también se sugiere el uso de
la CBCT que permitir4 observar en detalle la configuracion del diente a tratar

incrementacion el éxito del tratamiento.

Se recomienda que se realicen mas estudios aumentando el tamafio de la muestra y
utilizando otras clasificaciones de conductos radiculares complementarias a la de
Vertucci, asi tendremos mas conocimiento, sobre las configuraciones internas que

se presentan los primeros molares inferiores permanentes en nuestro medio.
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Anexo 2

Elaboracion de arcadas con silicona pesada.




Anexo 3.

Fotografias del tomografo FONA XPan 3D
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Anexo 4.

Fotografias del programa software DICOM Viewer 3D
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Anexo 5.
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Tabla de recoleccion de datos para determinar el nimero de conductos en primeros

molares inferiores permanentes.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

N° DE ESPECIMEN

N° DE CONDUCTOS
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Anexo 6.

Tablas de recoleccion de datos para determinar el tipo de conducto segun la

clasificacion de Vertucci.

CLASIFICACION DE VERTUCCI

N° ) DE | RAIZ N° DE | Il 1t v v VI VIl VIl
ESPECIMEN CONDUCTOS
1 M 1 X
D 1 X
2 M 2 X
D 1 X
3 M 2 X
D 1 X
4 M 2 X
D 1 X
5 M 2 X
D 2 X
6 M 1 X
D 1 X
7 M 2 X
D 2 X
8 M 1 X
D 1 X
9 M 2 X
D 1 X
10 M 1 X
D 1 X
11 M 2 X
D 1 X
12 M 2 X
D 1 X
13 M 2 X
D 1 X
14 M 2 X
D 1 X
15 M 2 X
D 1 X
16 M 2 X
D 1 X
17 M 1 X
D 1 X
18 M 1 X
D 1 X
19 M 2 X
D 1 X
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20

AN

=0

21

22
23
24

—

=0

25
26

AN

=0

27

28

—

=0

29

30

—

=0

31

—

=0

32

—

=0

33
34

—

=0

35
36

—

=0

37
38
ag
40




64

Anexo 7.

Imégenes de los conductos radiculares obtenidos en el anélisis mediante tomografia.
En una vista sagital mesial y distal

Fotografia del diente # 1

Vista sagital distal Vista sagital mesial
TIPO | TIPO I

Fotografia del diente # 2

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO I TIPO IV

Fotografia del Diente # 3

Vista sagital distal mesial Vista sagital distal

TIPO IV TIPO I
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Fotografia del diente # 4

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO | TIPO Il
Fotografia del diente # 5

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO Il TIPO Il
Fotografia del diente # 6

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO | TIPO 111
Fotografia del diente # 7

Vista sagital mesial Vista sagital distal

TIPO 11 TIPO 11



Fotografia del diente # 8

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO | TIPO |

Fotografia del diente # 9

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO | TIPO 11
Fotografia del diente # 10

Vista sagital distal Vista sagital mesial

Al

TIPO V TIPO 11
Fotografia del diente # 11

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO I TIPO 11
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Fotografia del diente # 12

Vista sagital mesial

Vista sagital distal

TIPO 11 TIPO |

Fotografia del diente # 13

Vista sagital mesial Vista sagital distal

f .

TIPO I ) TIPO |

Fotografia del diente # 14

Vista sagital mesial

Vista sagital distal

TIPO 11 TIPO |
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Fotografia del diente # 15

Vista sagital mesial Vista sagital distal

||Illlllllllllllllllllllll
B R R R R R R R R R RN ERRREEN

TIPO I TIPO |

Fotografia del diente # 16
Vista sagital mesial Vista sagital distal

TIPOII
TIPOI
Fotografia del diente #17
Vista sagital distal Vista sagital mesial

rllll:Ml'lellll

TIPO I

Fotografia del diente # 18
Vista sagital distal

TIPO IV TIPO I
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Fotografia del diente # 19
Vista sagital distal

Vista sagital mesial

TIPO 11 TIPO |

Fotografia del diente # 20

Vista sagital distal

Vista sagital mesial

TIPO 11

Fotografia del diente # 21

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO I TIPO 11



Vista sagital mesial

TIPO IV

Vista sagital mesial

TIPO IV

Vista sagital mesial

TIPO 11

Fotografia del diente # 22

Vista sagital distal

TIPO |

Fotografia del diente #23
Vista sagital distal

TIPO |
Fotografia del diente # 24

Vista sagital distal

TIPO I
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Fotografia del Diente # 25

Vista sagital mesial Vista sagital distal

TIPO IV
TIPO I
Fotografia del diente # 26
Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO | TIPO IV

Fotografia del diente # 27

Vista sagital distal

Vista sagital mesial

TIPO I TIPO 11
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Vista sagital mesial

TIPO |

Vista sagital mesial

TIPO |

Vista sagital mesial

TIPO 11

Vista sagital distal

Fotografia del diente # 28

Vista sagital distal

TIPO |

Fotografia del diente # 29

Vista sagital distal

TIPO |

Fotografia del diente # 30

Vista sagital distal

TIPO I

Fotografia del diente # 31
Vista sagital mesial

TIPO 11
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Fotografia del diente # 32

Vista sagital distal Vista sagital mesial

L8

- "
-

TIPO | TIPO II
Fotografia del diente # 33

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO | TIPO IV
Fotografia del diente # 34

Vista sagital distal

Vista sagital mesial

TIPO I TIPO 11

Fotografia del diente # 35
Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO I TIPO |
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Fotografia del diente # 36

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO I TIPO I
Fotografia del Diente # 37

Vista sagital distal

Vista sagital mesial

TIPOV
TIPO 11

Fotografia del diente # 38

Vista sagital distal

TIPO I TIPO IV

Vista sagital mesial

Fotografia del diente # 39

Vista sagital distal Vista sagital mesial

TIPO I TIPO IV



Vista sagital mesial

-

TIPO 11

Fotografia del diente # 40

Vista sagital distal

TIPO |
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Anexo 8.

Imagenes de los conductos radiculares obtenidos en el analisis mediante tomografia.

En una vista axial.

Primer grupo Segundo grupo
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Anexo 9.

Imagenes de los conductos radiculares obtenidos en el analisis mediante tomografia.

En una vista frontal.

Primer grupo

Segundo grupo
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Anexo 10.
1. OBJETIVOS

1.1.0Dbjetivo General:

e Conocer la configuracion interna de los conductos radiculares de acuerdo a la
clasificacion de Vertucci en los primeros molares inferiores permanentes de

dientes extraidos en pacientes de la ciudad y provincia de Loja.
1.2.0bjetivos especificos

e Indicar el tipo de conducto que presentan los primeros molares inferiores

permanentes de acuerdo a la clasificacion de Vertucci.

e Conocer el numero de conductos que presentan los primeros molares inferiores en

pacientes de la ciudad y provincia de Loja.
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Certificacion de la traduccion del resumen
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Lic. Cristina Gonzalez Carrién

DOCENTE DE LA UNIDAD EDUCATIVA (FISCOMISIONAL) “DANIEL ALVAREZ

BURNEO”
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