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RESUMEN

INTRODUCCION

El primer molar superior puede presentar cuarto conducto (MV2), que es dificil localizar,
su omisién, puede causar fracaso en endodoncia.

OBJETIVO

Determinar confiabilidad de tres métodos para localizacion del MV2 en primeros molares
superiores, utilizando como estandar de oro la tomografia computarizada de haz conico
(CBCT).

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Transversal. Tamafio de muestra: 91 pacientes de 18 a 50 afios que
requirieron tratamiento de conductos, atendidos en clinica de Endodoncia, DEPel,
UNAM. Medicién realizada por dos examinadores estandarizados (Kappa = 91%). Se
tomé CBCT y un examinador experto las analizd. Se realizo el tratamiento de conductos
y la localizacion del MV2 mediante: vision directa (Fase 1), uso de microscopio
quirdrgico (Fase 2) y uso de microscopio quirirgico mas desgastes selectivos con
ultrasonido (Fase 3).

RESULTADOS

De los 84 pacientes atendidos, en el analisis de CBCT, se encontraron 66 (78.57%)
conductos MV2; mientras que en todas las fases clinicas de localizacion, se identificaron
57 conductos MV2, por lo que el porcentaje de localizacién clinica, tomando en cuenta
los 66 conductos localizados mediante CBCT, fue de 57/66=86%. con respecto a la
localizacion por fases, en la Fase 1 se encontré un total de 52 (91.23%) de conductos
MV2; en Fase 2 se encontraron 2 mas con una prevalencia de 3.51%; en Fase 3 fueron
localizados 3 conductos MV2 que corresponde al 5.26%, con respecto al total de
localizados en clinica.

Porcentaje de acuerdo entre fases, calculado con Kappa fue de: 73% entre fase 1 y fase
3, 83% entre fase 3 y fase 2 y 90% entre fase 1 y fase 2, sin embargo, el MV2 fue
localizado en la fase 1 en el 90%.

CONCLUSIONES

El método con el cudl se localizd la mayor cantidad de conductos MV2 fue utilizando
Unicamente un espejo, una lima y un explorador de conductos, sin el uso de microscopio
ni ultrasonido. Para casos mas complejos se utilizé microscopio y ultrasonido.

Palabras clave: primer molar superior, conducto mesiovestibular 2 (MV2), CBCT,
Microscopio Quirtrgico



ABSTRACT

INTRODUCTION

The first superior molars can present fourth root canal (MB2), which is difficult to locate,
its omission, can cause endodontic failure.

OBJECTIVE

To determine the reliability of three methods for locating MB2 in first superior molars,
using cone beam computed tomography (CBCT) as a gold standard.

METHODOLOGY

Type of study: Transversal. Sample size: 91 patients from 18 to 50 years old who
required root canal treatment, attended at the Endodontics Clinic, DEPel, UNAM.
Measurement performed by two standardized examiners (Kappa = 91%). CBCT was
taken and analyzed by an expert examiner. The root canals were treated and the MB2
was localized by means of: direct vision (Phase 1), use of a surgical microscope (Phase
2) and use of a surgical microscope plus selective wear with ultrasound (Phase 3).

RESULTS

Of the 84 patients treated, in the CBCT analysis, 66 (78.57%) MB2 root canals were
found; while in all the clinical phases of localization, 57 MB2 root canals were identified,
so the percentage of clinical location, taking into account the 66 root canals located by
CBCT, was 57/66 = 86%. with respect to the location by phases, in Phase 1 a total of 52
(91.23%) MB2 root canals were found; in Phase 2, 2 more were found with a prevalence
of 3.561%; In Phase 3, 3 MB2 root canals were located, corresponding to 5.26%, with
respect to the total of located in the clinic.

Percentage of agreement between phases, calculated with Kappa was: 73% between
phase 1 and phase 3, 83% between phase 3 and phase 2 and 90% between phase 1
and phase 2, however, the MB2 was located in phase 1 in 90%.

CONCLUSIONS

The method with which the largest number of MB2 root canals was located was using
only a mirror, a file and a conduit explorer, without the use of a microscope or ultrasound.
For more complex cases, microscopy and utrasound were used.

Key words: upper molar first, mesiobuccal root canal 2 (MB2), CBCT, Surgical
Microscope



INTRODUCCION

El objetivo principal de la terapia endodoncica es prevenir y curar la enfermedad pulpar y
periapical. Para ello, es necesario, localizar, limpiar y conformar todo el sistema de
conductos radiculares (SCR)

El conocimiento y la comprensién de la morfologia radicular, son imprescindibles para la
planificacion y la realizacién del tratamiento de conductos.

En general, el primer molar superior permanente tiene tres raices y cuatro conductos. La
amplia dimension bucolingual de la raiz mesiovestibularl y las concavidades asociadas
en su superficie mesial y distal es consistente con la mayoria de las raices
mesiovestibular que tienen dos conductos, mientras que generalmente hay un solo
conducto en cada una de las raices distovestibular y palatina.

Existe una amplia informacion en la literatura con respecto a la anatomia y frecuencia de
aparicion del nimero de conductos en cada raiz, el nimero de raices y la incidencia de
fusion. La morfologia del conducto radicular de los dientes es a menudo
extremadamente compleja y altamente variable tridimensionalmente, la cual puede ser
derivada de diversos factores como el origen étnico, la edad y el género de la poblacion
estudiada. Las diferencias en los resultados informados también pueden deberse al
disefio del estudio (clinico versus laboratorio). También hay una amplia variedad de
métodos utilizados en estos estudios, como la descalcificacién para la inyeccion de tinta
china, colorante de hematoxilina, examen macroscopico in vitro, examen con
microscopio electrénico de barrido y dientes seccionados.

Es de gran importancia tomar en cuenta los métodos auxiliares de diagnéstico como
examinacion radiografica, ya sea ortoradial o con distintas angulaciones horizontales
(mesio y disto radial), que nos permitan determinar la presencia de una anatomia
inusual como raices o conductos exiras, sin embargo, este método tiene la limitacion de
brindar al clinico una imagen bidimensional, la cual imposibilita el analisis minucioso de
la anatomia interna; en las ultimas décadas se ha implementado el uso de la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) en el campo endodéncico, que permite analizar la
morfologia radicular interna, evaluar el grado de avance en la resoluciéon de lesiones
periapicales, revision de estructuras anatomicas adyacentes al diente a tratar, entre
otras. Este auxiliar de diagnéstico se utiliza siempre y cuando sea meramente necesario,
para evitar la exposicién del paciente a altas dosis de radiacion; tiene la ventaja de que
brinda al clinico una imagen tridimensional de todas las estructuras anatomicas
involucradas en el plan de tratamiento.

El propésito de este estudio fue conocer qué método para localizacion del conducto
mesiovestibular 2 (MV2) de los primeros molares maxilares permanentes, es el mas
confiable, tomando en cuenta tres etapas de localizacion clinica: la vision directa, el uso
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de magnificacion y el desgaste selectivo con puntas de ultrasonido, utilizando como
estandar de oro la localizacion del conducto mediante Tomografia Computarizada de
Haz Cénico.



MARCO TEORICO

El primer molar superior es el diente con mayor volumen, y uno de los mas complejos en
cuanto a la anatomia de los conductos y las raices. La camara pulpar es mas ancha en
la dimension vestibulo lingual (VL), y existen cuatro cuernos pulpares mesiovestibular
(MV), mesiovestibular 2 (MV2), distovestibular (DV) y palatino (P). !

El contorno cervical de la camara pulpar tiene una forma romboidal, a veces con
esquinas redondeadas. El angulo MV es agudo; el angulo DV es obtuso, y los angulos
palatinos son basicamente rectos. El orificio del conducto palatino esta centrado en
sentido palatino; el orificio del DV se encuentra cerca del angulo obtuso del suelo de la
camara pulpar, y el orificio del conducto MV ocupa una posicion vestibular y mesial
respecto al orificio DV, y se encuentra dentro del angulo agudo de la camara pulpar. El
orificio del conducto MV2 ocupa una posicion palatina y mesial respecto al MV.

El acceso del primer molar superior tiene una forma romboidal, con las esquinas
correspondientes a los cuatro orificios (MV, MV2, DV y P)'.

La cavidad de acceso no se debe extender en la cresta marginal mesial. En sentido
distal, la preparacion puede invadir la porcion mesial de la cresta oblicua, pero no debe
penetrar a traves de la cresta. La pared vestibular debe ser paralela a una linea que
conecte los orificios MV y DV, y no a la superficie vestibular del diente.’

La linea que conecta los orificios de los tres conductos principales (orificio
mesiovestibular, orificio distovestibular y orificio palatino) forma un triangulo conocido
como triangulo molar.’

El primer molar superior es el diente con mayor complejidad del sistema de conductos
radiculares, el diente posterior mas tratado y menos comprendido; con frecuencia tienen
3 raices y 3 conductos (Pecora et al., 1992)." Las tres raices individuales
(mesiovestibular, distovestibular y palatina) forman un tripode. La raiz palatina es la mas
larga, la que tiene mayor diametro y la que en general ofrece acceso mas facil. Esta
puede contener uno, dos o tres conductos radiculares. La raiz palatina se curva con
frecuencia hacia el vestibular en el tercio apical, lo que quizd no se aprecie en la
radiografia periapical estandar.’

Desde su orificio, el conducto palatino es plano, acintado y mas ancho en sentido MD.
La raiz DV es conica y puede tener uno o dos conductos. Desde su orificio, el primer
conducto (o los primeros conductos) es oval y después se convierte en redondeado
conforme se aproxima al tercio apical de la raiz.’



Cuando se trabaja en los molares superiores, una de las variaciones comunes de la
morfologia de la raiz mesiovestibular, es la presencia de un cuarto conducto!, el cual
puede ser independiente del 10% al 71%, fusionarse con el conducto principal (MV1) o
puede ser imposible de permear. La prevalencia en estudios mas recientes reportados
sobre la localizacion de los conductos MV2, es mayor en estudios in vitro, en los que se
encontraron en mas del 71% de los dientes, comparado con estudios in vivo. 2

La raiz MV ha generado mas estudio e investigacion clinica que cualquier otra raiz de la
boca. Esta puede tener uno, dos o tres conductos radiculares. '

Cuando existe un solo conducto MV es oval o mas amplio en sentido VP; cuando
existen dos o tres conductos son mas circulares. 'Generalmente se observa una
concavidad en la superficie distal de la raiz MV, que convierte esa pared en muy fina. El
clinico debe tener cuidado para no instrumentar excesivamente esa pared, puesto que
puede producir perforacion.!

El clinico siempre debe tener en cuenta que la localizacién del conducto MV2 es muy
variable; en general, ese conducto tiene una posicion mesial respecto a (o se encuentra
directamente sobre) una linea dibujada entre el orificio MV y palatino, a menos de 3.5
mm en sentido palatino y a 2 mm en sentido mesial del orificio MV (Figs.1y 2). !

Fig. 1 Anatomia del primer molar superior con 3 raices, puede presentar 3 o 4
conductos.!
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Fig. 2 La localizacién del conducto MV2, tiene una localizacién mesial con respecto a
una linea trazada entre el conducto palatino y MV.

La incapacidad de reconocer la presencia de todos los conductos dentro del sistema
radicular puede ser una causa importante del fracaso del tratamiento. ' Weine et al.
fueron de los primeros en reconocer lo antes mencionado. * Tradicionalmente, la
deteccion de conductos radiculares se han basado en la destreza tactil del operador.
Los primeros informes publicados sobre conductos adicionales en la raiz MV de los
primeros molares superiores se remontan a mediados de la década de 1920, segtn lo
descrito por Hess y Zurcher, sobre la morfologia de esta raiz, que fue ampliamente
estudiada hasta ser reexaminada en 1969 por Weine et al. en estudios de la morfologia
que incluyeron la penetracion del colorante , seccién de dientes, toma de radiografias, y
estudios in vivo.24

Otros estudios que también hablan de la localizacién del conducto MV2 y su incidencia
en los primeros molares maxilares han reportado entre el 33% in vitro (Kobayashi &
Sunada 1987) y 17% in vivo (Hartwell & Bellizzi 1982).5

Existe una revision de la literatura sobre la morfologia del conducto radicular del primer
molar superior realizada en 2006 por Cleghorn et al., en el que se dividieron en estudios
de laboratorio (in vitro), estudios clinicos de anatomia del sistema del conducto radicular
(in vivo. Mas del 95% (95.9%) de los primeros molares superiores tenian tres raices y el
3.9% tenia dos raices.® En los estudios in Vitro se reportaron: Weine et al. En 1969 con
208 primeros molares superiores seccionados, encontré un total de 51.5% (107); en
1990 de Kulild et al. con una muestra de 51 primeros molares superiores, usaron
microscopio quirtrgico, en el que encontraron el conducto MV2 en el 96%; Weine et al.
en 1999, con una muestra de 293 primeros molares superiores mediante analisis
radiografico, encontraron en conducto MV2 en el 58%; Sert et al. en 2004, con una
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muestra de 200 primeros molares superiores usaron el método de diafanizacion,
localizaron el conducto MV2 en 93.5% (187 dientes).® En los estudios in Vivo se
reportaron: Seldberg et al. en 1973, con una muestra de 201 primeros molares
superiores, mediante examinacion radiografica, solo lograron localizar el 33.3% (67) de

- conductos MV2: Hartwell et al. en 1982 con una muestra de 538 primeros molares

superiores, mediante el tratamiento de conductos sin usar alguna herramienta
tecnolégica, encontraron el conducto MV2 en 18.6%; Neaverth et. al en 1987 con 228
primeros molares superiores localizaron 80.3% (183) de MV2; Weller et al. en 1989
analizando 835 primeros molares superiores mediante una evaluacion clinica y
radiografica, localizaron 39% de MV2; Weller et al. en 1989 analizando 835 primeros
molares superiores mediante una evaluacion clinica y radiografica, localizaron 39% de
MV2; Stropko en 1999 con un total de 1096 primeros molares superiores mediante la
practica clinica, encontré el MV2 en el 73.2%.8

Tomando en cuenta los resultados mas altos de localizacion del conducto MV2 in vitro,
fue para Kulild et al. con 96% de MV2 localizados; para los estudios in vivo fue
Neaverth et al. en el afio 1987 quienes con una muestra de 228 primeros molares
superiores, localizaron mediante tratamiento endodéncico, un total de 183 conductos
MV2 que corresponden al 80.3% del total de la muestra.®

Segun Gani y Visvisian, mencionaron que la edad no parece afectar la anatomia de los
conductos, pero conduce a su obliteracién, la cual podria brindar dificultades para la
deteccién y negociacion.” Olga E. et al., en una publicacion de 2008, mencionan que la
aparicion de dos conductos disminuy6 significativamente al aumentar la edad tanto en el
primer molar como en el segundo®; por lo tanto, parece que podriamos dejar conductos
sin lograr negociar en los pacientes a medida que envejecen.”

Blattner en un estudio publicado en 2010 sobre la eficacia de localizaciéon del conductos
adicionales en molares superiores, sugirid6 que mas del 96.1% de los molares maxilares
tienen un segundo conducto mesiovestibular (MV2) 24, mientras que Sujith et al. en
2014, menciona que se puede encontrar un segundo conducto MV2 oculto en hasta un
93.5% de los primeros molares superiores. °

El método de imagen cominmente utilizado para el estudio in vivo de la anatomia dental
y el diaghostico endoddncico es la radiografia periapical.’® Sin embargo, esto
proporciona sélo informaciéon en dos dimensiones (2D) que es limitada, sensible a la
superposicién de estructuras anatdomicas (arco zigomatico, seno maxilar, raices
dentales) y distorsién de la imagen debido, a la angulacién utilizada; al respecto Omer et
al. (2004) informaron que la radiografia convencional, no logra diagnosticar eficazmente
los conductos MV2 ni empleando recursos adicionales, como angulacion radiografica
distinta, la cual no ha sido capaz de mejorar las tasas de deteccion de MV2, por lo que
no se considera un método confiable.'%11
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Claramente, el problema es dar a conocer un método clinico confiable para confirmar o
negar la existencia del conducto MV2 en estos dientes que permita una imagen
tridimensional de la orientacién y ubicacion del conducto con respecto a los conductos
MV1, palatino y distovestibular.4

Para facilitar la deteccion de los conductos MV2, se utilizan herramientas
complementarias como lupas de aumento, magnificacién con microscopio quirdrgico y
radiografias ortoradiales y anguladas (Pineda & Kuttler, Buhrley y otros, 2002, Kim &
Baek 2004, Baratto Filho Et al., 2009). Sin embargo, estos métodos no son capaces de
detectar conductos MV2 de forma fiable.!

La evaluacion precisa de la anatomia interna de los molares maxilares sigue siendo un
desafio. En la dltima década, la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) ha
sido introducida en odontologia clinica como un método de diagnéstico por imagen y ha
sido ampliamente aplicada en varios campos dentales. Las aplicaciones de la CBCT en
endodoncia han sido previamente informadas en la literatura. Estas incluyen la
deteccion y seguimiento de lesiones periapicales, el diagnéstico de fracturas verticales
radiculares, la evaluacion de la proximidad del conducto radicular a estructuras
anatémicas adyacentes, incluyendo el seno maxilar y el conducto dentario inferior, la
deteccion de lesiones traumaticas y evaluaciones prequirurgicas.'?

La CBCT tiene la capacidad de explorar las estructuras anatomicas tridimensionalmente,
desde planos axiales, transversales y sagitales, y proporciona informacion adecuada
sobre los conductos radiculares que no puede ser detectados clinicamente, como el
conducto MV2 en los molares maxilares '° Sin embargo, la literatura reciente demostro
que la visibilidad de las estructuras anatémicas, incluyendo el espacio del conducto
radicular, depende del tipo de aparato CBCT y de los parametros de escaneado, como
el campo de vision (FOV), el numero de proyecciones y la resolucion. Ademas, se ha
reportado la presencia de artefactos que pueden comprometer la calidad de la
exploracion (Huybrechts et al., 2009, Moura et al., 2009).'"'2 Por lo tanto, se puede
emplear un tamaiio de voxel de 0.3 mm, que es preciso para el diagnéstico de MV2 e
implica una exposicion de radiacion minima (Scarfe 2011). Algunos autores informan
que los valores de sensibilidad y especificidad de CBCT para el diagnéstico de MV2 son
altos; sin embargo, la presencia de artefactos puede ser una limitacion y puede afectar
el analisis (Patel et al., 2007, 2009, Sanders et al., 2007).""

El uso de ultrasonido en la clinica es particularmente ventajoso en la localizacion del
conducto MV2, ya que en ocasiones existe dentina que obstruye el orificio de entrada al
conducto, el cual presenta una inclinacion MV sobre el piso cameral, y un recorrido que
describe con frecuencia una o dos curvas bruscas en la parte coronal de la raiz. La
mayoria de esas obstrucciones se pueden eliminar mediante profundizacion con puntas
ultrasénicas en sentidos mesial y apical a lo largo del surco MV a 3 mm de distancia del
conducto MV1 con direcciéon hacia el conducto palatino y profundizar de 0.5 a 3mm. Se
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debe tener cuidado para evitar la perforacion de la furca de esta raiz. En la parte apical
al nivel de profundizacion, el conducto puede ser recto o se puede curvar con
brusquedad en direccion distovestibular, vestibular o palatina (P).1.513

Una ayuda importante para localizar los conductos radiculares es el microscopio
quirargico, introducido en endodoncia para mejorar la iluminacion y la visibilidad, ya que
aumenta la capacidad del clinico para eliminar dentina con gran precision, y evitar asi
errores de procedimiento.’

Uno de los estudios mas importantes sobre la localizacion del conducto MV2 fue el
realizado por Stropko durante 8 afios y medio con una muestra de 1732 dientes, en el
cual informé que de los 1096 PMS, el 74% de conductos MV2 se localizaron mediante
tratamiento convencional, mientras que se localizaron en el 93% cuando el operador
utilizé instrumentos especificos adaptados a microendodoncia. 54

Por otro lado Sempira y Hartwell (2000) informaron el 33% de los primeros molares
superiores tenian un conducto MV2 negociable determinado por el uso de un
microscopio in vivo. Mencionaron que, aunque el microscopio nho aumentod
significativamente el nimero de conductos MV2 localizados, la visibilidad mejorada
aumenté significativamente los niveles de confianza en el uso de fresas rotatorias y
puntas ultrasonicas para eliminar los depésitos de calcificacion que cubren las entradas
de los conductos.’ Otros estudios, sugieren que el uso combinado del microscopio
quirGirgico y ultrasonido aumenta la deteccion de conductos MV2 en los primeros
molares maxilares permanentes y que su uso clinico puede mejorar el pronéstico del
tratamiento.’®

La tasa de deteccion de los conductos MV2 aumenta con la magnificacion que brinda el
microscopio quirtirgico (Stropko 1999, Sempira & Hartwell 2000, Go'rduysus et al.,
2001). 514 Actualmente ha revolucionado la tecnologia en la endodoncia y algunos
estudios han indicado que la magnificacién con un microscopio quirirgico, aumenta la
deteccién de los conductos MV2 de 51 a 82%.2 Buhrley et al. (2002) informaron la
frecuencia de los conductos MV2 in vivo en los primeros molares maxilares usando
microscopio, lupas dentales o vision directa y concluyeron una frecuencia de 71%, 63%
y 17%, respectivamente. En un estudio in vitro de Baldassari-Cruz y colaboradores, la
incidencia de conductos extra en los molares maxilares aumento6 del 51% con el uso de
un espejo y explorador al 82% cuando se utilizé magnificacion con el microscopio
quirdrgico.?
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En un estudio previo (Yoshioka et al., 2002) se informé una tasa de deteccion
significativamente mayor de la entrada del conducto radicular bajo magnificacion con
microscopio in vitro que la detectada a simple vista.> Debido a que la entrada de los
conductos MV2 pueden estar calcificadas o localizadas mas apicalmente con respecto al
piso de la camara pulpar, la remocion de dentina los puede exponer de manera
efectiva®. Las perforaciones radiculares al momento de tratar de localizar el conducto
MV2 pueden comprometer en ultima instancia el pronéstico de los dientes, (Benenati et
al., 1986, Ruddle 2002); por lo tanto, se recomienda que la negociacion del MV2 se
debe realizar cuidadosamente dentro de un limite de seguridad.®

DEFINICION DEL PROBLEMA

La localizaciéon e instrumentacion del conducto MV2 en primeros molares superiores
permanentes, es un reto para el clinico, debido diferentes factores como su calcificacion
en el tercio cervical que impide negociar por completo dicho conducto, que si no se
localiza y trata, puede ser causa de fracaso para el tratamiento de conductos.

Es importante conocer ;cudl es el método mas confiable para la localizacion del
conducto MV2 en primeros molares superiores utilizando como estandar de oro la
evaluacion por Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT)?

JUSTIFICACION

La anatomia radicular interna es un reto para el clinico debido a sus complejidades, en
especial, la localizaciéon e instrumentacién del conducto MV2 en primeros molares
superiores permanentes, ya que si no se localiza, puede ser causa de fracaso para el
tratamiento de conductos.

Es importante conocer cual de los métodos es mas confiable para la localizacion del
conducto en la mayoria de los casos posibles y de esta manera aumentar el control de
la enfermedad pulpo-periapical y los casos de reparacion.

Es importante generar conocimiento por medio de evidencia cientifica, para asi, mejorar
los tratamientos y el pronostico de estos a largo plazo.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la confiabilidad de fres métodos: vision directa, uso de microscopio
quirargico y uso de microscopio quirdrgico mas desgaste selectivo con puntas de
ultrasonido, para la localizacion del conducto MV2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la clinica de Endodoncia de la Division de Estudios de Posgrado
e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como estandar de oro la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar el porcentaje de localizacion del conducto MV2 mediante vision directa, en
primeros molares superiores de pacientes atendidos en la clinica de Endodoncia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion, Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional Auténoma de México, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como
estandar de oro el analisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

Determinar el porcentaje de localizacion del conducto MV2 mediante el uso de
magnificacion, en primeros molares superiores de pacientes atendidos en la clinica de
Endodoncia de la Division de Estudios de Posgrado e Investigacion, Facultad de
Odontologia, Universidad Nacional Autonoma de México, durante el periodo escolar
2016-2018, utilizando como estandar de oro el analisis de tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT).

Determinar el porcentaje de localizacion del conducto MV2 mediante el uso de puntas
de ultrasonido para desgaste selectivo, con ayuda de magnificacion en primeros molares
superiores de pacientes atendidos en la clinica de Endodoncia de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional
Auténoma de México, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como estandar
de oro el analisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).

Determinar el porcentaje de localizacion del conducto MV2 mediante el uso de
Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT), en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la clinica de Endodoncia de la Division de Estudios de Posgrado
e Investigacion, Facultad de Odontologia, Universidad Nacional Autbnoma de México,
durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como estandar de oro el analisis de
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT).
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HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El porcentaje de localizacién del conducto MV2 sera mayor utilizando microscopio y
desgastes selectivos con puntas de ultrasonido que al utilizar la vision directa, en
primeros molares superiores de pacientes atendidos en la clinica de Endodoncia de la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México, durante el periodo escolar 2016-2018,
utilizando como estandar de oro el analisis de tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT). ’

TIPO DE ESTUDIO Y POBLACION EN ESTUDIO

El tipo de estudio es transversal, el universo de estudio fueron 91 primeros molares
superiores de pacientes atendidos en la clinica de Endodoncia de la Division de
Estudios de Posgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como
estandar de oro la tomografia computarizada de haz conico (CBCT).

SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio de muestra se realiz6 utilizando el programa PASS v16 mediante
una férmula para estudios de pruebas diagnosticas.

CRITERIOS DE INCLUSION

Primeros molares superiores que requerian tratamiento de conductos de pacientes que
tenian de 18 a 50 arios de edad. (Fig. 3)

Fig. 3 Criterios de Inclusién
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Primeros molares superiores con apice inmaduro.

e Primeros molares superiores permanentes que presentaban tratamiento de
conductos previo.

e Primeros molares superiores que presentaban fracturas verticales.

e Primeros molares superiores que al remover tejido carioso ya no eran
restaurables. (Fig. 4)

/

J

-/‘.

Fig. 4 Criterios de Exclusion

CRITERIOS DE ELIMINACION

Primeros molares superiores permanentes en la que la calidad de la imagen CBCT no
permitiera el analisis de la anatomia interna a detalle. (Fig. 5)

5 O

Fig. 5 Imagen de CBCT O.D. 16 de mala calidad. Fuente: Directa
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VARIABLES

conductos DG16 vy
espejo de vision frontal,
en una posicion mesial
respecto a una linea
imaginaria entre el
conducto

mesiovestibular (MV) vy
palatino (P), a menos de
3.5mm en sentido
palatino y a 1-2mm en
sentido mesial de la
entrada del conducto.
Se habra localizado si
en esta posicion se
observa el orificio de la
entrada del conducto o
es posible introducir una
lima tipo K #10 en el
tercio cervical y medio
de la raiz.

VARIABLE DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Localizacion del | Inspeccion del piso 0. No se localizé
conducto mediante | pulpar utilizando 1. Si se localiz6
vision directa explorador de

uso

Localizacion del
conducto mediante el

de microscopio

quirargico

Inspeccion  del piso

pulpar utilizando
explorador de
conductos DG16,

espejo de vision frontal
y microscopio quirdrgico
a 13.6X aumentos, en
una posicion mesial
respecto a una linea
imaginaria  entre el
conducto

0. No se localizd
1. Sise localizd

19












