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RESUMEN

El proposito del estudio fue evaluar las caracteristicas del primer molar superior mediante
un analisis clinico y con tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Seleccionando
la muestra por conveniencia, se analizaron 91 pacientes, de los cuales 5 fueron excluidos.
Se calculé media de edad, distribucién por género, frecuencia del tipo de restauracion,
etiologia de la lesion pulpar, diagnéstico pulpar y periapical, porcentaje de localizacion
clinica del conducto mesiovestibular 2 (MV2) mediante 3 fases (visién directa,
microscopio y microscopio mas ultrasonido) y en CBCT, media del tiempo de localizacién
del conducto, permeabilidad, nemotecnia, distancia entre el conducto MV1 y MV2, y
asociacion entre edad y porcentaje localizacién del MV2. Entre los hallazgos participaron
pacientes con una media de edad de 36 afios, presentando el diagnostico mas prevalente
de pulpitis irreversible con peridpice sano, la edad mostré significancia estadistica con la
localizacién del conducto MV2, el conducto MV2: fue localizado en tomografia en un
74.4% y en clinica en un 57/66=86.36%, de éstos, 91.5% fueron localizados por visién
directa, 3.4% por microscopio y 5.1% por microscopio mas ultrasonido; 24.1% se
mantuvieron independientes y 75.9% se unieron al conducto MV1; la media de tiempo
de localizacion fue de 1:27 min y de distancia 2.2 mm (entre MV1-MV2) y 1 mm (entre
linea MV1-P a MV2); el conducto fue permeable en un 93%. Conocer estas
caracteristicas clinicas y tomograficas, ayuda al clinico a brindar un tratamiento de
conductos mas predecible.

Palabras Clave: Conducto MV2, Tomografia computarizada de haz conico, Microscopio
quirurgico, Microscopio operatorio dental.

ABSTRACT

The study's purpose was to analyze the upper first molar clinical features, via a clinical
and Cone beam computed tomography (CBCT) analysis. Selecting the sample on a
convenience basis, 91 patients were analyzed, of which 5 were excluded. The mean age
was calculated, sex distribution, frequency on type of restoration, pulp injury etiology, pulp
and periapical diagnosis, clinical finding percentage on mesiobuccal 2 canal (MB2) via 3
stages (naked eye, microscope and microscope plus ultrasonic troughing), CBCT location
percentage, mean location time, patency, configuration, canal distance between MB1 and
MB2 and relationship between age and finding percentage. Among the results, the mean
age was of 36 years old, with a higher prevalence of irreversible pulpitis with periapical
tissue in normal condition as a diagnosis, age proved to be of statistical significance
related with MB2 canal finding, MB2 canal: was found in 74.4% in CBCT and in
68.6/74.4=92.2% on clinical setting, of which 91.5% were found with the naked eye, 3.4%
with surgical microscope and 5.1% with microscope and ultrasonic troughing; 24.1% had
an independent path and 75.9% converged with the MB1 canal: the mean location time
was 1:27 min and mean distance 2.2 mm (between MB1-MB2) and 1 mm (between MB1-
P line to MB2), the canal was patent in 93%. Knowledge of clinical and tomographic
features, helps the clinician on bringing a more predictable root canal treatment.

Keywords: MB2 canal, MB2, Cone beam computed tomography, Surgical microscope,
Dental operating microscope.
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l. Introduccion

Actualmente la odontologia basada en la evidencia cientifica, es el estandar a seguir, en
conjunto con un analisis completo y cuidadoso del caso clinico que ayude a establecer
un diagnéstico y plan de tratamiento certeros. Para ello es necesario auxiliarse de todas
aquellas herramientas que se tengan al alcance y que permitan obtener la mayor cantidad
de informacion relevante, asi como una mayor certeza y predictibilidad en el tratamiento.

En ese sentido, el uso de imagenes radiograficas dentoalveolares, son un recurso
que tradicionalmente ha sido usado de forma amplia entre clinicos de practica general y
endodoncistas, pues son un auxiliar importante para complementar el analisis clinico y
llegar al diagnéstico correcto del tejido pulpar y de los tejidos que conforman el area
periradicular. También es util para obtener informacion relevante relacionada con el
numero, tamafo y forma de las raices, asi como del sistema de conductos radiculares,
informacién que en su conjunto ayuda a disefiar y ejecutar de mejor forma el plan de
tratamiento.

Sin embargo, el uso de imagenes radiograficas tiene una limitante, y es la
representacion de un objeto de tres dimensiones en una imagen que brinda sélo dos de
ellas, dando como resultado, la distorsién y superposicion de las estructuras a evaluar,
esto en muchas ocasiones produce que se pierdan algunos detalles de la morfologia
radicular, asi como distorsién en aspectos bucales, linguales o palatinos.

Lo antes mencionado, particularmente ocurre en el diagnéstico y tratamiento de
molares maxilares y mandibulares que tienen raices alargadas en sentido buco-lingual o
buco-palatino, los cuales tienen la desventaja de la superposicién de imagenes, problema
que se acentla en el primer molar superior en la raiz mesiovestibular, misma que
presenta una de las raices mas complejas de toda la boca. De conformidad con la
literatura cientifica disponible, la probabilidad de encontrar un segundo conducto
mesiovestibular es muy alta, y muchos fracasos en el tratamiento de este diente estan
asociados a su falta de localizacién y tratamiento.

Actualmente la tomografia computarizada de haz coénico, es una herramienta que,
debido a su disposicion en el mercado y reduccién de costo, cada vez esta mas disponible
en el consultorio dental, y es precisamente a través de ésta, que se pueden observar las
estructuras de interés desde diferentes planos y angulaciones, sin superposicion de
estructuras anatéomicas. La dosis de radiacién recibida disminuye con las tomas de
campo reducido y ofrece una mayor fidelidad en la imagen. Actualmente se considera el
estandar de oro para la evaluacion del sistema de conductos radiculares en estudios in
vivo.

Debido a la necesidad de un conocimiento profundo de la anatomia interna y la
importancia del uso de tecnologia para un diagnéstico preciso y un tratamiento predecible
en endodoncia, el proposito de este estudio fue evaluar las caracteristicas del primer
molar superior mediante un analisis clinico y con tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) en primeros molares superiores.



Il. Marco teodrico

El conocimiento de la morfologia mas comtn de los conductos radiculares y de sus
variaciones frecuentes, son un factor determinante para el éxito de la endodoncia. El
primer molar superior es uno de los dientes mas complejos con relaciéon a su anatomia
de conductos y raices, posee tres raices individuales que frecuentemente forman un
tripode y la linea que conecta con el i) orificio mesiovestibular (MV), ii) orificio
distovestibular (DV) y iii) orificio palatino, pueden formar un tridngulo conocido como
triangulo molar, mientras que el orificio del conducto MV2 ocupa una posicién palatina y
mesial respecto al MV. La raiz palatina puede contener de uno a tres conductos
radiculares, mientras que la raiz DV, puede contener sélo uno o dos conductos
radiculares. No obstante, la raiz MV ha generado mas estudio e investigacion clinica que
cualquier ofra raiz de la boca, ya que ésta puede tener desde uno hasta tres conductos
radiculares. Cuando existe un sélo conducto MV, es oval o mas amplio en sentido
vestibulopalatino y cuando existe la presencia de dos o tres conductos son mas
circulares.

Al primer molar superior se le ha atribuido una mayor incidencia de exposiciones
pulpares y consecuentemente la necesidad de tratamiento de conductos radiculares, en
ese sentido histéricamente se han realizado diversos estudios relacionados con la
configuracién del sistema de conductos radiculares en este diente, siendo el primero de
ellos el desarrollado por Weine en 1969, a través del cual mediante un estudio in vitro, se
planteé que un porcentaje importante de fracasos en el tratamiento de conductos puede
deberse a un conducto omitido o no tratado. Su objetivo fue describir la configuracion del
sistema de conductos radiculares en la raiz mesiovestibular del primer molar superior y
su posterior analisis para evaluar su repercusion para la terapéutica endodoéncica. Weine
llevé a cabo este estudio, seccionando la raiz mesiovestibular en sentido bucolingual de
208 primeros molares superiores extraidos para describir la configuracion del sistema de
conductos radiculares, a los que clasificé en tres clases: i) clase | - presencia de un
conducto Unico, ii) clase |l - dos conductos que se fusionan y terminan en un sélo foramen
apical y iii) clase lll - en la que se describen dos conductos independientes y que terminan
en dos foramenes distintos .

Como parte de los resultados del estudio antes mencionado, se obtuvo la prevalencia
de las tres configuraciones posibles de la raiz mesiovestibular del primer molar superior
(Clase I: 48.5%, Clase II: 37.5% y Clase llI: 14%). Resultados de los cuales concluye que,
el tratamiento y completa obturacién son indispensables para lograr la resolucién de
sintomas y de la lesién en la zona periradicular, asi como que hay casos, en particular en
las configuraciones tipo Il, donde se puede lograr el éxito clinico a pesar de no haber
podido obturar uno de los conductos, siempre y cuando la obturacion logre llenar el
foramen apical en comun. Con relacion al caso anterior, si el diente requiriera una
amputacion radicular, la consecuente exposicién del conducto no tratado, puede dar inicio
a nuevos signos y sintomas en el paciente.

Por otro lado, encontramos el estudio realizado por Pineda en 1973, quien fue uno
de los primeros estudios in vitro en realizar un andlisis de la configuracion del sistema de
conductos radiculares en la raiz mesiovestibular del primer molar superior mediante un
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estudio radiografico. En este estudio, se tomaron dos radiografias de 245 raices
mesiovestibulares, una en sentido mesiodistal y otra en sentido vestibulopalatino, con el
objetivo de expandir el conocimiento de la configuracion del sistema de conductos
radiculares de esta raiz. Como parte del estudio se identificaron seis grupos de
configuraciones diferentes, obteniéndose su respectiva prevalencia i) Grupo 1: un sélo
conducto en toda la longitud de la raiz (40.8%), ii) Grupo 2: dos conductos con dos
foramenes apicales separados (29.8%), iii) Grupo 3: dos conductos los cuales se fusionan
y terminan en un foramen apical tnico (12.3%), iv) Grupo 4: un conducto Unico el cual se
divide y termina en dos foramenes apicales separados (7.3%), v) Grupo 5: dos conductos
que se unen en un punto y posteriormente se vuelven a bifurcar terminando en dos
foramenes apicales separados (4.9%) y vi) Grupo 6: conducto de forma reticular en el
que tres o mas conductos verticales se encuentran interconectados lateralmente (4.9%)2.

En el mencionado estudio, también se analizé la prevalencia del nimero de
fordmenes apicales presentes en los dientes del estudio, arrojando como resultado: un
solo foramen apical (grupos 1 y 3: 53.1%), dos foramenes apicales independientes
(grupos 2, 4y 5: 42%) y forma reticular (grupo 6: 4.9%).

A partir de los resultados se concluyé que, el mayor problema que podia presentar el
grupo 1 es que, el conducto tiende a ser muy alargado en sentido vestibulopalatino y fue
encontrado principalmente en pacientes jovenes, por lo que, se recomienda siempre
utilizar una técnica de obturacién con calor. Para el grupo dos, se observo que los dos
conductos, no siempre terminan en el mismo nivel, siendo el conducto orientado hacia
palatino el mas corto y estrecho de los dos, en ese sentido, es importante realizar el
acceso a la cdmara pulpar de tal manera que se pueda tener una buena accesibilidad a
ambos conductos radiculares. Por lo que hace al grupo 3, se apunté que ambos
conductos tienen la misma longitud y por lo general se le da un mayor énfasis al conducto
mesiovestibular, puesto que es el mas amplio y recto en su trayecto y la falta de
obturacion del otro conducto no afecta de manera considerable al pronéstico del
tratamiento. Por lo que hace a los grupos 4, 5y 6 (17%), se consideraron como los mas
dificiles de abordar de manera conservadora siendo en la mayoria de los casos necesario
un manejo quirtrgico para obtener buenos resultados.

Por otra parte, el estudio de Lane en 1974 correlacionado con el de Pineda en 1973,
fue uno de los primeros estudios in vitro en usar el analisis radiografico para determinar
la configuracion del sistema de conductos radiculares, sin embargo este estudio cuenta
con la particularidad de usar instrumentos de endodoncia colocados dentro de los
conductos radiculares a estudiar en cada raiz a la que se le fue tomada una radiografia,
esto consecuentemente reduce el numero de configuraciones presentes, soélo a aquellas
correspondientes a las que el instrumento de endodoncia puede negociar 2.

Las configuraciones en el sistema de conductos radiculares se recopilaron de la
siguiente manera y se obtuvo su prevalencia de localizacion: un sélo conducto (43.6%),
dos conductos con trayectoria y foramenes independientes (12.5%), dos conductos que
convergen en un mismo foramen apical (19.4%) y conductos rudimentarios (24.5%) (un
conducto continuo y otro discontinuo). Como parte de los datos relevantes reportados en
el estudio mencionado, el conducto MV2 estuvo presente en un 56.3%, concluyéndose
que debido a que el porcentaje de localizacién bajo el método planteado fue superior al



de localizacion en la clinica, puede decirse que es muy importante hacer énfasis en la
localizacion, instrumentacion y obturacion de los conductos en la raiz mesiovestibular, en
especial en aquellos que tienen una configuracion de dos conductos independientes con
foramenes apicales separados.

Por otro lado, Pomeranz en 1974, investigo la configuracion del sistema de conductos
radiculares en la raiz mesiovestibular de primeros y segundos molares superiores,
combinando un estudio in vitro con dientes extraidos usando la técnica de tincion con
diafanizacion y un estudio in vivo, realizando tratamientos de conductos en pacientes en
los que se registré el nimero de conductos en la raiz mesiovestibular y su configuracion,
probando con conos de gutapercha en ambos conductos al mismo tiempo. El objetivo del
estudio fue comparar el porcentaje de localizacién del conducto MV2 proveniente de un
estudio in vitro con uno in vivo. Los resultados de los diferentes tipos de configuraciones
de conductos radiculares para el primer molar superior fueron: un sélo conducto
independiente en toda su longitud (51% in vivo, 31% in vitro), dos conductos que se unen
y terminan en un sélo foramen apical en comtn (12% in vivo, 21% in vitro), dos conductos
independientes, que terminan en foramenes apicales separados (8% in vivo, 48% in
vitro)*,

Las conclusiones mas importantes del estudio realizado por Pomeranz, fueron las
relacionadas con la anatomia radicular que acompafa en la mayoria de los casos al
sistema de conductos radiculares que lleva dentro. En primer lugar, las raices que
presentan un sélo conducto radicular tienden a ser mas cénicas, mientras que las raices
que presentan dos conductos son mas propensas a ser mas aplanadas en sentido
mesiodistal y mas alargadas en sentido vestibulopalatino, a su vez, si los conductos
convergen en un so6lo foramen, la raiz frecuentemente termina de una forma cénica,
mientras que, si los conductos son independientes en toda su longitud, el tercio apical
suele tener una forma ancha. Lo anterior también aplica en las configuraciones de dos
conductos que se unen en un mismo foramen si, la unién es mas cercana hacia el tercio
apical. Asimismo, los interconductos y conductos laterales se encontraron en su mayoria
en el tercio medio y apical, predominando en el tercio apical, por lo que se recomienda al
realizar una apicectomia siempre seccionar los lltimos 3 mm de la raiz.

Hartwell en 1982, realizé6 un estudio in vivo de prevalencia, que consisti6 en una
recopilacion de informacién de 1,976 tratamientos de conductos, de los cuales 538
correspondieron a primeros molares superiores. En él se consiguieron resultados muy
inferiores a los de varios estudios in vitro de la época, como parte de los resultados se
puede observar que, en el primer molar superior, la incidencia de localizacién de cuatro
conductos fue de tan sélo un 18% comparado contra un 51-62% de estudios in vitro,
incluso mas bajo que los pocos estudios in vivo que se habian realizado hasta esa fecha
(28% de Pomeranz en 1974 y 33% de Seidberg en 1973). A este estudio se le atribuyo
la marcada diferencia de localizacién del conducto MV2 en molares superiores debido a
la falta de una ¢ptima busqueda y localizacion de este conducto, mediante un mejor
acceso a la camara pulpar que, se propuso debia de ser modificado para este fin %6,

Posteriormente se empezaron a realizar mas estudios in vivo de localizaciéon del
conducto MV2, adoptando las nuevas recomendaciones de acceso modificado a camara
pulpar donde, la tendencia de localizacién del conducto MV2 empez6 a incrementar



considerablemente, tal fue el caso del estudio de Neaverth en 1987, en el que estudid
228 primeros molares superiores que recibieron tratamiento de conductos radiculares 7.

En dicho estudio, se registraron diversas variables, ademas de la prevalencia del
numero de conductos encontrados y su configuracion, se registré también la edad, sexo,
raza y posicion en la arcada dentaria (izquierdo, derecho). Para efecto de localizacion se
utilizé un acceso modificado a la tradicional forma triangular a la que se le afiadieron
desgastes en sentido mesial y palatino a partir de la linea que une al conducto
mesiovestibular y al palatino. El resultado de localizacién fue muy superior al de todos los
estudios in vivo antes publicados, incluso mas alto que el de algunos estudios in vitro. Un
solo conducto con un solo foramen representé sélo el 18%, dos conductos terminando
en un foramen apical comuin 16.7% y dos conductos que terminan en dos foramenes
independientes 60%. En cuestion de edad el rango de edad de 20 a 40 afios fue el que
presentd una mayor prevalencia en la localizacion de dos conductos. Las demas
variables de sexo, raza y posicion no representan diferencias estadisticamente
significativas.

El alto porcentaje de localizacion del conducto MV2 en el estudio antes mencionado,
se atribuye en gran medida a que se siguieron recomendaciones hechas por los estudios
previamente citados, dando como resultado en primer lugar que se logré una mayor
consciencia del hecho de que muchos conductos radiculares se habian estado omitiendo
en el pasado, tanto en estudios in vivo e in vitro, en consecuencia se logré un mejor
entendimiento de la anatomia del sistema de conductos radiculares, de la que surgi6 la
idea de utilizar un acceso a camara pulpar modificado que facilitara la busqueda y
localizacion del conducto MV2, ademas del uso de desgastes de dentina en el piso de la
camara pulpar en sentido mesial y palatino a partir del conducto mesiovestibular.

Del mismo modo Gilles en 1990, realizé el primer estudio de anatomia de la raiz
mesiovestibular de primeros y segundos molares superiores, haciendo uso del
microscopio electrénico de barrido con ayuda de la técnica de diafanizacién, en el que
analiz6 el numero de conductos radiculares, su configuracién y se realizaron mediciones
milimétricas del diametro del conducto MV2 y su distancia en relacién con el conducto
mesiovestibular &

Sus resultados en el primer molar superior reflejaron una prevalencia de presencia
del conducto MV2 del 90%, presentando dos entradas de conducto en un 81%. Por otro
lado, el diametro medio del conducto MV2 fue de 0.49 mm y su distancia media del
conducto mesiovestibular fue de 2.31 mm. La configuracién de dos conductos que
terminan en dos foramenes apicales separados (tipo 3 de Weine) represento el 30%. Con
los datos mencionados, los autores realizaron las siguientes observaciones:

- Debido a que el porcentaje de configuracion tipo 3 es muy alta y la omisién en el
tratamiento de alguno de sus conductos radiculares representa un fracaso del
mismo, es muy importante instrumentar y obturar adecuadamente.

- Ademas, quedo demostrado con las mediciones, que el diametro de la entrada del
conducto permite la introduccion de un instrumento de endodoncia sin problema.

- Por ultimo, se determiné que el conducto MV2 terminé a 2 mm del apice anatémico
en las configuraciones de conductos tipo 3, situacién que debe tomarse muy en
cuenta, al determinar la longitud de trabajo.



En concordancia con lo anterior resulta relevante hacer referencia al estudio
ejecutado por Kulild en 1990 quien realizé un estudio in vitro con 83 molares superiores
extraidos, 51 de ellos se trataban de primeros molares superiores, con el fin de estudiar
la prevalencia de localizacion del segundo conducto mesiovestibular, asi como
determinar la configuracion del sistema de conductos y evaluar si el uso de desgastes
con fresa redonda representaba un aumento en la localizacion. Su metodologia consistié
en, primero intentar localizar un segundo conducto mesiovestibular mediante un acceso
convencional usando soélo instrumentos manuales, en caso de encontrarlo, tomaba una
radiografia con los instrumentos colocados en los respectivos conductos. En caso de no
poder encontrarlos, se auxilié del uso de una fresa redonda de vastago largo para realizar
desgastes en sentido mesial y apical de no mas de 2-3 mm debajo del piso de la caAmara
pulpar °.

Posteriormente, como parte de la metodologia del estudio de Kulild, si no se
encontraba un segundo conducto mesiovestibular de esta manera, se procedia a eliminar
la corona del diente y se realizaban varias secciones en la raiz con incrementos de 1 mm
para ser examinados bajo microscopio.

Como parte del estudio se obtuvieron como resultados relevantes que: i) la
prevalencia de un segundo conducto mesiovestibular, fue de un 96.1%, del cual 60.8%
fue localizado mediante un acceso convencional y el uso de instrumentos manuales, el
29.4% fue localizado mediante el uso de fresa redonda, el 5.9% fue localizado mediante
el uso de microscopio y sélo el 3.9% presentaba un sélo conducto en la raiz. La media
de distancia entre el conducto MV y ML siempre fue menor a 2 mm.

En concordancia con lo anterior, puede decirse que bajo condiciones estrictas in vitro,
la localizacion del segundo conducto mesiovestibular puede ser muy alta con un acceso
convencional, sin embargo, al afiadir el uso de fresas redondas con desgastes selectivos
el aumento en la localizacion es estadisticamente significativo, por lo que se recomienda
su uso, siempre y cuando se realicen los desgastes manteniéndose en un sentido mesial
para evitar realizar perforaciones sobre todo en el area de la trifurcacion como han
mencionado algunos autores.

Por su parte, Fogel en 1994, realiz6 un estudio in vivo de prevalencia en 208 primeros
molares superiores que llevo a cabo sélo utilizando magnificacion mediante el uso de
lupas de aumento 2.5X con fuente de luz. A través de dicha técnica, los resultados de
localizacion del conducto MV2 fueron: 71.2% de localizacién de un segundo conducto
mesiovestibular, el 44.6% del total de los localizados presentaron dos conductos
terminando en dos foramenes separados, se identific6 ademas que, entre mas edad

tuviera el paciente, habia mayor probabilidad de que sélo un conducto pudiera ser tratado
10

Stropko en 1999, realizé un estudio in vivo, en el que traté 1,732 molares superiores
en un periodo de 8 afios, de los cuales 1096 fueron primeros molares, con el objetivo de
determinar la implicacion clinica que brinda el porcentaje de localizacion del conducto
MV2, su tratamiento y su relacion con los demas conductos. En el desarrollo del estudio
algunas variables fueron modificandose, lo cual representé un aumento en el porcentaje
de localizacion, pues de esta manera la experiencia del operador, el cambio en el uso de
magnificacion de lupas de aumento a un microscopio operatorio, asi como la introduccion
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de nuevos instrumentos para trabajar con magnificacion, fueron variables determinantes
que influyeron en mejores resultados de localizacion .

La razén por la cual el referido autor menciona que su estudio aporta un abordaje
mas apegado a la clinica, es debido a que utilizé criterios mas estrictos para determinar
al conducto MV2 como presente en la clinica, pues sélo conté los conductos MV2 como
localizados, si pudo introducir en ellos un instrumento de endodoncia a una profundidad
de 3-4 mm hacia apical, después de un razonable intento por patentizarlo. Ademas, en
algunos casos en los que se presentd la linea del conducto MV1 que parte hacia el
conducto MV2 y que no terminé en ningun conducto o desaparecié al instrumentar hacia
apical, se registré como una aleta del conducto principal y no como un conducto MV2.

Los resultados del estudio en comento, se registraron y dividieron en 3 periodos de
tiempo distintos. En el primer periodo que comprendio 6 afios de estudio, el primer molar
superior tuvo un porcentaje de localizaciéon del conducto MV2 del 73.2%, del cual, en un
45.1% se unidé al conducto MV1, mientras que el 54.9% presenté una trayectoria
independiente con un foramen separado; este periodo se caracterizdé por el uso de
magnificacién mediante el uso de lupas de aumento 2.5X.

El segundo periodo correspondié al afio de 1996, en el que ya se contaba con un
microscopio operatorio, pero no siempre disponible para su uso. Este cambio represento
un aumento de 10.3% en la localizacion del conducto MV2, donde la prevalencia fue de
un 83.5%, del cual, en un 58.1% éste se unié al conducto MV1, mientras que el 41.9%
presentd una trayectoria independiente con un foramen separado.

Finalmente, el ultimo periodo correspondiente al afio 1997, en el que el estudio, ya
se pudo llevar a cabo en un nuevo lugar de trabajo, en el que todas las unidades contaban
ya con un microscopio operatorio, por lo que se pudo dedicar a cada caso el tiempo
suficiente para la exploracion con ayuda de magnificacion y el uso de instrumentos de
ultrasonido con los disefios mas actuales de la época. Estas nuevas condiciones de
trabajo, representaron otro aumento en la localizaciéon del conducto MV2 en un 9%, por
lo que la prevalencia reportada en este ultimo periodo fue ahora de 93%, del cual en un
37.5% este se unié al conducto MV1, mientras que el 62.5% present6 una trayectoria
independiente con un foramen separado.

En dicho estudio, se concretaron muchas recomendaciones que se hicieron a partir
de otros estudios, como fue considerar que el conducto MV2 es la regla y no la excepcion,
el acceso modificado a la cédmara pulpar, desgastes selectivos en presencia de
calcificaciones, un campo seco mejora la visualizacion, etc., ademas de que se realizaron
nuevas aportaciones al incorporar el uso del microscopio quirtrgico, herramienta que es
muy importante hoy en dia.

Asimismo, Cleghorn en 20086, realiz6 un estudio de revision de la literatura del primer
molar superior, relacionado con la anatomia de sus raices y su sistema de conductos
radiculares, dividiendola en estudios de laboratorio (in vitro), estudios clinicos (in vivo) y
reportes de casos clinicos de anomalias. La informacion fue recolectada de 34 estudios
con un total de 8,399 dientes. Los resultados obtenidos se promediaron y en algunos
casos de dividieron en grupos por estudio in vitro o in vivo 12,
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En mas del 95% de los casos se presentaron 3 raices, en 3.9% tuvieron dos raices
como resultado de la fusion de la raiz palatina con la distovestibular, o de la raiz
mesiovestibular con la distovestibular y las formas anatémicas de una raiz cénica o en
forma de C fueron muy raras y sé6lo se encontraron en un 0.12%.

La incidencia detectada de presencia dos conductos en la raiz mesiovestibular fue
de 56.8% y de un sélo conducto fue de 43.1% en promedio de todos los estudios
reportados. Por otro lado, la incidencia de dos conductos en estudios in vitro fue mas alta
(60.5%) comparada con los estudios clinicos (54.7%), sin embargo, la incidencia en
estudios in vivo parece ir en aumento con el uso mas rutinario del microscopio quirtrgico
y de herramientas adicionales que mejoran el acceso endoddncico.

Como parte de los estudios disponibles se encuentra también el realizado por Igbal
en 2008, quien efectudé un estudio in vivo en el que se obtuvo informacién de 1,328
pacientes registrados en una base de datos de la Universidad de Pensilvania en un
periodo de 6 afios (2000 — 2006), de los cuales 814 tratamientos se realizaron en primeros
molares superiores, con el objetivo de determinar el efecto que algunas variables
preoperatorias, como son la edad, ausencia o presencia de restauracién, caries,
diagnoéstico pulpar y diagnéstico periapical que, pudieran influir en la localizacién clinica
de conductos radiculares 3.

Al realizar el andlisis estadistico y controlar las variables, sélo la edad del paciente
se relacion6 de forma significativa con el nimero de conductos detectados clinicamente
y se determind que es 0.98 veces menos probable que el clinico pueda encontrar mas
conductos radiculares cada vez que la edad aumenta por un afio.

Por su parte Blattner en 2010 realiz6é un estudio in vitro en el que analizé 20 primeros
y segundos molares superiores para evaluar la existencia del conducto MV2, mediante
tres métodos: evaluacion radiografica, CBCT y seccionamiento clinico, siendo este tltimo
el estandar de oro. En los resultados, no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre la evaluacion con CBCT (57.9%) y el seccionamiento de raices (68.4%) 4.

El referido autor menciona que mientras las tomografias computarizadas han existido
en el campo de la medicina desde hace 30 afios, es hasta ahora con los cambios
tecnolégicos que esta alternativa se ha convertido en una opcién factible (radiacion 12
veces menor (34-102 mSv) y 8 veces mayor resolucién que un CT médico) para el uso
en el consultorio dental. Hasta ahora el uso principal que se le ha dado es en el campo
de la implantologia dental y algunas aplicaciones en endodoncia como son: la valoracion
de patologia de origen no endoddncico, analisis de resorciones internas y externas,
planeacion pre-operatoria, el analisis de patologia de origen endoddncico y la morfologia
de conductos radiculares.

Kottoor en 2011, presenté un caso clinico en el que, con ayuda de magnificacion con
microscopio quirdrgico pudo diagnosticar la presencia de 8 conductos radiculares (MV,
MV2, MV3, DV1, DV2, DV3, MP y DP) desde su orificio de entrada, los cuales pudo
confirmar y determinar su configuracion con el uso de imagenes de tomografia
computarizada de haz coénico (CBCT). El autor concluyé que el uso de microscopio
quirargico y de imagenes por CBCT en casos dificiles puede facilitar una mejor
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comprension de la anatomia interna, por lo tanto, una mejor limpieza, conformacion y
obturacion adecuada 8.

Este caso tuvo significancia clinica porque no se habian reportado casos de primeros
molares superiores con 8 conductos. De forma particular puede destacarse que el
conducto MV3 es muy raro y solo hay 2 reportes de él en la literatura disponible.

Todos los estudios y recopilacion de la informacién disponible a la fecha, en la que
se observa cdmo se han ido desarrollando cambios en la metodologia, asi como avances
en la tecnologia, forman parte del bagaje clinico y punto de partida del estudio que nos
ocupa.
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lll. Definicion del problema

El primer molar superior es el diente que posee un mayor volumen y uno de los mas
complejos en cuanto al numero de conductos y raices, probablemente también sea el
diente mas tratado. La raiz mesial de molares inferiores y la raiz mesiovestibular de
molares superiores son las que tienen mas ramificaciones de todos los dientes humanos.
La raiz mesiovestibular del primer molar superior ha generado mas estudio e
investigacion clinica que cualquier otra raiz en la boca, ésta puede tener uno, dos o tres
conductos radiculares. La falta de conocimiento de la anatomia interna puede llevar a
errores en el tratamiento como omision de conductos. La literatura muestra que la falta
de localizacion (y de tratamiento) de conductos, puede conducir a un pronostico
reservado en el tratamiento, es por eso que surge el siguiente cuestionamiento: ;cuales
son las caracteristicas clinicas y tomograficas de primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de Odontologia
UNAM; durante el periodo escolar 2016-20187?

IV. Justificacion

Siendo el objetivo principal de un tratamiento de conductos, la correcta limpieza y
desinfeccion del sistema de conductos radiculares, el conocimiento de la anatomia
interna se vuelve indispensable para la planeacién y ejecucién del tratamiento de la
manera mas predecible posible.

Conocer las caracteristicas clinicas y tomograficas del primer molar superior y el
porcentaje de localizacion del conducto MV2 utilizando los mejores auxiliares
diagnosticos que tenemos a nuestra disposicion, mejoraria la manera de llevar a cabo el
tratamiento de conductos y por lo tanto aumentaria el pronostico de éste, asi como el
control de la enfermedad pulpo-periapical.
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V. Objetivos

1. Objetivo general

Conocer las caracteristicas clinicas y tomograficas (CBCT) mas relevantes de primeros
molares superiores de pacientes atendidos en la clinica de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia DEPel UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

2. Objetivos especificos

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

Conocer el nimero de raices en promedio del primer molar superior de pacientes
atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de Odontologia,
UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

Conocer el numero de conductos en promedio del primer molar superior de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

Conocer la nemotecnia de la raiz mesiovestibular del primer molar superior de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

Conocer el porcentaje de localizacion clinica del conducto MV2 del primer molar
superior de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

Conocer el tiempo promedio de localizacién del conducto MV2 del primer molar
superior de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

Conocer el porcentaje de localizacion tomografica (CBCT) del conducto MV2 del
primer molar superior de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la
DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.
Conocer la distancia en promedio entre la entrada del conducto MV1 y MV2 del
primer molar superior de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la
DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.
Conocer la distancia en promedio entre la linea MV1-P y la entrada del conducto
MV2 del primer molar superior de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia
de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-
2018.

Conocer la relacion que tiene la edad del paciente con la localizacién del conducto
MV2 del primer molar superior de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia
de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-
2018.

2.10 Conocer la etiologia de la lesion pulpar mas prevalente del primer molar superior

de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

2.11 Conocer el diagnostico pulpar y periapical mas prevalente del primer molar

superior de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.
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2.12 Conocer el porcentaje de permeabilidad del conducto MV2 del primer molar
superior de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

VL. Integracion del estudio

1. Tipo de estudio

Transversal, descriptivo.

2. Poblacion en estudio

91 molares superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel,
Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018 que requieran
tratamiento de conductos. El reclutamiento de pacientes se llevé a cabo del 21 de febrero
de 2017 al 24 de mayo de 2018.

3. Seleccion y tamaino de muestra

Se realizd un muestreo por conveniencia.

4. Criterios de seleccion

4.1 Criterios de inclusion:

- Primeros molares superiores que requerian tratamiento de conductos
radiculares de pacientes entre 18 y 50 afios.

- Pacientes que hayan firmado el consentimiento validamente informado para
participar en la investigacion.

4.2 Criterios de exclusion:

- Dientes con un tratamiento de conductos previo.
- Dientes no restaurables o sin valor protésico.

- Dientes con reabsorcion radicular interna.

- Dientes con fractura radicular vertical.

- Dientes con apice inmaduro.

4.3 Criterios de eliminacion:

- Pacientes en los que la calidad de la tomografia tomada fue deficiente y por lo
tanto no se pudo llevar a cabo su analisis.
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5. Definicion de las variables

” ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL K
MEDICION
Categoria para clasificar entre
Geénero del hombres y mujeres, segun se 0. Masculino
paciente registre en el expediente 1. Femenino
clinico
Anos cumplidos al momento
. de la investigacion, segin el
Edad del paciente . . 18 — 50 arios
registro de su expediente
clinico
Primer molar permanente
_ superior, izquierdo o derecho, 0. OD. 16
Diente a tratar o
indicado para tratamiento de 1. OD. 26
conductos
' . 0. Ausente
_ Material utilizado en el
Tipo de _ _ 1. Resina
, tratamiento de operatoria o
Restauracion ) 2. Amalgama
. protesis dental para restaurar
previa al . ) ) 3. Incrustacion
) tejido dental perdido, previo al
tratamiento ) 4. Corona
tratamiento de conductos _
5. Curacién
Causa aparente de |Ia 0. Fisica
Etiologia enfermedad pulpar y 1. Quimica
periapical 2. Bacteriana
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Determinacion de la
enfermedad pulpar

con base en la anamnesis,

0.Pulpa sana

1.Pulpitis reversible

Diagnéstico signos, sintomas y 2.Pulpitis Irreversible
pulpar exploracion clinica mediante 3.Necrosis pulpar
pruebas de  sensibilidad 4.Pulpitis hiperplasica
pulpar y radiografias 5.Despulpado
dentoalveolares
. Periapice Sano
. Periodontitis
apical aguda
Determinacion de la . Periodontitis
enfermedad periapical apical crénica
con bhase en la anamnesis, . Absceso
Diagnéstico
o signos, sintomas y periapical agudo
periapical

exploraciéon clinica mediante
pruebas  periodontales vy

radiografias dentoalveolares

. Periodontitis

cronica supurada

5. Absceso fénix
6. Quiste periapical
7. Osteitis

condensante
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