Fig. 2. Localizacién del conducto MV2 por medio de CBCT en un plano axial (ftomografias tomadas
con un equipo de CBCT NewTom VGi, Verona Italy) (Fuente: Propia).

3. Instrumento de recoleccion de datos

Se registré toda la informacién en un instrumento de recoleccién de datos (ver anexo
1) especificamente disefiado para esta investigacion, en donde se reflejaron los
siguientes datos: numero de paciente, expediente, fecha, residente que traté el caso y
profesor que lo supervisé. Del mismo modo, se registraron datos personales del paciente:
nombre, lugar de origen, edad, género, direccion y teléfono. Se registraron datos clinicos:
diente a tratar, etiologia, restauracién previa al tratamiento de conductos, diagnostico
pulpar y diagnostico periapical Amex1,

También se incluyé informacion relacionada al analisis clinico: localizacion del
conducto MV2 mediante 3 fases de localizacion clinica: vision directa, uso de microscopio
quirargico y microscopio quirdrgico mas desgastes selectivos, tiempo de localizacioén,
permeabilidad, nemotecnia y numero de conductos total al final del tratamiento.

Como parte del registro también se tomd nota de la informacién relacionada al
analisis tomografico: niumero de raices, localizaciéon del conducto MV2, nimero de
conductos y nemotecnia.

Finalmente se registré si el conducto MV2 pudo ser instrumentado y obturado hasta
la longitud de trabajo real.
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4. Tratamiento de conductos

Para iniciar el tratamiento se firmoé el consentimiento informado de la clinica de
endodoncia para realizacion de tratamiento de conductos y se elaboré una historia clinica
registrandose sus datos personales y clinicos patolégicos, los cuales fueron registrados
a la base de datos digital de nombre “Expediente Clinico Unico” (ECU).

Se realizd la técnica de anestesia adecuada para cada caso en particular, también
aplicé un aislamiento absoluto con dique de goma, se realizé el acceso a camara pulpar
con turbina de alta velocidad con fresas de carburo nimero 4 y fresa troncoconica, se
retiré el techo de camara pulpar y se realizé el acceso en linea recta con forma de
conveniencia poligonal que permitiera tener una buena visibilidad de la entrada de los
conductos en el piso de camara pulpar.

Se retir6 el tejido pulpar cameral con cucharillas 32L y 33L con ayuda de irrigacion
con solucion de hipoclorito de sodio 2.5%.

5. Localizacion del conducto MV2 en clinica

a) Vision directa

Con supervisién de un profesor, se inicié la localizacién del conducto MV2 mediante
vision directa, utilizando un espejo de vision frontal, explorador de conductos DG16 y
limas tipo K#08 y 10, en un campo de vision seco, se buscéd sobre una linea imaginaria
entre el conducto MV1 y palatino, a partir del conducto MV1, 3 mm hacia palatino y 2 mm
hacia mesial. Como parte del proceso de registro, el profesor, tomé el tiempo desde el
inicio de la busqueda del conducto hasta haber localizado el conducto MV2 contando con
un limite de tiempo de 5 minutos, si éste se localizo, se registrd el tiempo de localizacion
y como localizado mediante visién directa. El conducto MV2 se considerd como localizado
si en éste, fue posible introducirse una lima tipo K #08 o 10 en el tercio cervical o los
primeros 3-4 mm de profundidad desde el piso de la camara pulpar.

b) Microscopio quirurgico

Si el conducto MV2 no pudo localizarse, se inicio la segunda fase de localizacion,
utilizando las mismas herramientas que en la etapa de localizacién antes descrita, pero
agregando a la busqueda del conducto el microscopio quirtrgico (Microscopio Carl Zeiss

OPMI pico a 2.5 aumentos (12'5“;;30){2'5 = 21.25X), enfoque Varioskop 100,

posteriormente para la localizacién del conducto MV2 se utilizé a 1.6 aumentos
(12.5 X f170x 1.6

v = 13.6X). Iniciando esta nueva fase de localizacion, el profesor empezé a
tomar el tiempo al inicio de la busqueda con un limite de tiempo de 5 minutos, en caso
de localizarse, se registré el tiempo de localizacion y se registré como localizado mediante
microscopio quirurgico.
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Fig. 3. Vista con microscopio quirtdrgico de un primer molar superior
izquierdo con presencia de un conducto MV2 (Fuente: Propia).

c¢) Microscopio quirtirgico mas desgastes selectivos

Si el conducto MV2 no pudo localizarse en la segunda fase, se iniciaba la tercera fase
de localizacion, empleandose para esta las herramientas utilizadas en las dos fases
anteriores, agregandole a la busqueda con microscopio quiriirgico desgastes selectivos
de dentina con ultrasonido y punta NSK E7. Al comienzo de esta tercera fase, el profesor
tomo el tiempo al inicio de la busqueda con un limite de tiempo de 15 minutos, en caso
de localizarse se registré el tiempo de localizacién y como via de localizacion mediante
microscopio quirurgico mas desgastes selectivos en dentina.

| p
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Fig. 4. Localizacion del conducto MV2 en fases clinicas,
documentado con fotografia vista con microscopio quirdrgico
(Fuente: Propia).
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6. Consideraciones en la localizacion del conducto MV2

En caso de que el conducto MV2 fuera localizado en cualquier fase clinica, se
continué con el tratamiento de conductos de forma convencional, el cual se realiz
apegado a los lineamientos de la clinica de endodoncia.

Si el conducto no era localizado en clinica, se procedié con la revision de la
tomografia del paciente para corroborar la presencia o no del conducto:

1. Si el conducto no era visible en tomografia, se continué el tratamiento de
conductos.

2. Si el conducto no se encontré en clinica, pero si en tomografia, se continué
buscando el conducto hasta localizarlo.

3. Siel conducto se observé en tomografia mas alla del tercio cervical, se decidié ya
no buscarlo por riesgo a ocasionar una perforacion, situacién que se le explico al
paciente.

7. Obturacion

En la fase de obturacion, se realizaron pruebas de cono maestro en los conductos
radiculares, de esta manera pudo determinarse la nemotecnia o configuracién del sistema
de conductos radiculares de la raiz mesiovestibular. Si en el conducto MV y MV2, los
conos maestros ajustaron a su longitud, se considerd que estos siguieron una trayectoria
separada para terminar en dos foramenes independientes y si alguno de los dos conos,
no llegase a longitud porque se encontré en su trayectoria con el otro, se considerd que
estos se unieron en tercio medio o apical para terminar en un foramen unico a lo largo de
la raiz mesiovestibular (MV). Como parte del registro, se tomé una imagen radiografica
dentoalveolar para confirmar y se registré en el instrumento de recoleccion de datos.
Concluido el tratamiento, se tomé radiografia final.

Fig. 5. Serie de radiografias dentoalveolares del procedimiento de 2 casos
distintos en los que el diente no presenta un conducto MV2 (Fuente: Propia).
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Fig. 6. Serie de radiografias dentoalveolares del procedimiento de 2 casos en los
que se encontro el conducto MV2, siguiendo una configuracion 2-1, es decir, dos
conductos independientes en la raiz MV que se unen en tercio apical en un
foramen apical en comun (Fuente: Propia).

Fig. 7. Radiografias dentoalveolares inicial y final del
procedimiento de 2 casos en los que se encontrd el
conducto MV2, siguiendo una trayectoria y salida
independiente (Fuente: Propia).

8. Mediciones CBCT

Finalmente, en tomografia se realizaron una serie de mediciones entre los conductos
radiculares utilizando el visor de tomografias On Demand®. Se abrié el archivo en formato
DICOM de cada paciente en una vista de plano axial, se realizd un acercamiento a 8X en
la zona del primer molar superior izquierdo o derecho y se colocé la imagen en la posicion
del conducto MV2 con mayor nitidez dentro del tercio cervical de la raiz.

27



o Se trazé una linea entre el conducto palatino y el conducto MV1 (linea MV1-P).

e A partir del conducto MV1 se trazé una linea entre éste y el conducto MV2, la
cual se registr6 en longitud.

e Por ultimo, se trazd otra linea a partir del conducto MV2 a la linea MV1-P de
forma perpendicular.

Se trazaron, ademas, otras lineas entre los conductos (palatino — distovestibular,
distovestibular — MV1 y MV2 — palatino) para posteriormente medir las distancias entre
los conductos y obtener un promedio de éstas.

LLOD LI |

1,40 [mm]

174 [reim] e - 2.22 [rnmn])

4.07 [inm]
.04 [inm|)

5.54 [mim)

Fig. 8. Imagenes en CBCT de los mismos dientes de las imagenes anteriores, en
donde ademas de la localizacion del conducto MV2 se observa la medicion entre
las entradas de los conductos principales y el MV2, asi como la medicion entre la
linea MV-P a MV2 (Fuente: Propia).
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9. Aspectos éticos

Esta investigacion se realizé con base en los principios de la Declaracion de Helsinki
y en el decreto por el que se reforman, adicionan y derogan diversas disposiciones del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
publicado en el diario oficial de la federacién. 2 de abril de 2014,

10. Registro y procesamiento de informacion

La informacion obtenida en el instrumento de recoleccion de datos, se registré en una
hoja de calculo del software Excel (Microsoft Corporation®), la informacion ya registrada
fue ingresada al software SPSS (IBM Corporation®) en el que se registré cada variable y
se asignaron etiquetas de valor para poder realizar el analisis estadistico.

11. Analisis estadistico

Del total de la muestra (91 pacientes) se incluyeron 86 observaciones en el analisis,
debido a que 5 fueron excluidos del estudio principalmente por baja calidad de imagen
en tomografia. Se realizé un analisis descriptivo de las 86 observaciones para conocer la
media de edad de los pacientes, distribucion por sexo, tipo de restauracion, etiologia,
diagnéstico pulpar y periapical, el porcentaje de localizacion del conducto MV2 en clinica
y en CBCT, el porcentaje de localizacién por fase clinica (fase 1: visién directa, fase 2:
uso de microscopio quirdrgico, fase 3: uso de microscopio quirlirgico mas desgastes
selectivos de dentina con puntas ultrasonido), la media del tiempo de localizacién del
conducto MV2, la media de la longitud en CBCT entre el conducto MV1 y MV2, y entre el
conducto MV2 y linea MV1-P, el porcentaje de permeabilidad del conducto MV2, asi como
la distribucion de la nemotecnia de la raiz mesiovestibular.
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VIIl. Resultados

1. Edad del paciente

La edad minima en la muestra de pacientes que participaron fue de 19 afios, la edad
maxima fue de 50 afios y la media fue de 35.88 con una desviacién estandar de 9.057

anos.

N Minimo Maximo Media Desviacién
estandar
Edad del paciente 85 19 50 35.88 9.057
N valido (por lista) 85

Tabla 2. Frecuencia de variable Edad (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica de

Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).

2. Edad del paciente (por rangos)

Se agruparon todas las edades de los pacientes participantes en 3 rangos de edad,
el grupo joven con un rango de 19 — 29 afios, el grupo adulto con un rango de 30 — 40
afios y el grupo adulto mayor con un rango de entre 41 — 50 afios. De lo anterior puede
decirse que el grupo joven present6 una frecuencia de 23 pacientes, que representan un
27.1% del total, el grupo adulto con una frecuencia 30 pacientes, que representaron el
35.3% del total y el grupo adulto mayor tiene una frecuencia de 32 pacientes, que
representan un 37.6% del total. El total de pacientes considerados consistié en 85
pacientes, que representan un 98.8% del total de la muestra, y 1 diente (1.2%) no

presento registro de esta variable. Tal y como se describe en la tabla siguiente:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido Joven 23 26.7 27.1 271
| Adulto 30 349 35.3 62.4
Adulto mayor 32 37.2 37.6 100.0
Total 85 98.8 100.0
Perdidos No registrado 1 1.2
Total 86 100.0

Tabla 3. Frecuencia de variable Rangos de edad (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica

de Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).
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3. Género del paciente

El total de la muestra fue de 86 dientes (100%), de los cuales 32 pacientes, que
representaron el 37.2% del total de la muestra fueron hombres y 54 pacientes que
representan el 62.8% del total de la muestra fueron mujeres, segtn lo siguiente:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido  Hombre 32 37.2 37.2 37.2
Mujer 54 62.8 62.8 100.0
Total 86 100.0 100.0

Tabla 4. Frecuencia de variable Género (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica
de Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).

4. Etiologia de la enfermedad

De un total de 84 dientes, que representa el 97.7% del total de la muestra. 2 dientes
(2.3%) no presentaron registro de esta variable. De la muestra registrada, el 2.4%
equivalente a 2 dientes, presentaron etiologia fisica y los 82 dientes restantes
equivalentes al 97.6% del total, presentaron etiologia bacteriana, que para una mejor
comprension se muestra a continuacion:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Fisica 2 23 24 24
Bacteriana 82 95.3 97.6 100.0
Total 84 97.7 100.0
Perdidos No registrado 2 23
Total 86 100.0

Tabla 5. Frecuencia de variable Etiologia (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica de
Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).

5. Restauracion previa al tratamiento de conductos

De 14 dientes, que representan 16.7% del total, presentaron ausencia de
restauracion; 12 dientes, que representan 14.3% del total, presentaron restauracién con
resina; 14 dientes que representan 14% del total, presentaron restauracién con
amalgama; 4 dientes, que representan 4.8% del total, presentaron restauracion con
incrustacién; 2 dientes, que representan 2.4% del total, presentaron restauraciéon con
corona y 38 dientes, que representan 45.2% del total, presentaron restauracion con
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curacion provisional. Del total de 84 dientes, que representa un 97.7% del total de la
muestra, de los cuales 2 (2.3%) no presentaron registro de esta variable.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Ausente 14 16.3 16.7 16.7
Resina 12 14.0 14.3 31.0
Amalgama 14 16.3 16.7 47.6
Incrustacién 4 4.7 4.8 52.4
Corona 2 2.3 2.4 54.8
Curacién 38 442 45.2 100.0
Total 84 97.7 100.0
Perdidos  No registrado 2 2.3
Total 86 100.0

Tabla 6. Frecuencia de variable Tipo de Restauracién (Fuente: Propia. Pacientes de la
clinica de Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).

6. Diagnéstico pulpar

Tenemos que un diente que representa el 1.2% del total, presenté diagnoéstico de
pulpitis reversible; 44 dientes, equivalente al 52.4% del total, presentaron diagnéstico de
pulpitis irreversible; 36 dientes, cuantificados como el 42.9% del total, presentaron
diagnostico de necrosis pulpar y 3 dientes, que representaban el 3.6% del total,
presentaron diagnostico de diente despulpado. El total consisti6 en 84 dientes, que
representa 97.7% del total de la muestra, 2 dientes (2.3%) no presentaron registro de
esta variable, como se muestra en la tabla siguiente:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélido Pulpitis reversible 1 1.2 1.2 1.2
Pulpitis irreversible 44 51.2 52.4 53.6
Necrosis pulpar 36 41.9 42.9 96.4
Despulpado 3 3.5 3.6 100.0
Total 84 97.7 100.0
Perdidos No registrado 2 2.3
Total 86 100.0

Tabla 7. Frecuencia de variable Diagnéstico pulpar (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica de
Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).
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7. Diagnéstico periapical

De 38 dientes, que equivalen al 45.2% del total, presentaron diagnéstico de periapice
sano; 17 dientes, que representaron el 20.2% del total, presentaron diagnédstico de
periodontitis apical aguda; 24 dientes, que equivalentes al 28.6% del total, presentaron
diagndstico de periodontitis apical cronica; 1 diente, que representa 1.2% del total,
presento diagnostico de absceso periapical agudo y 4 dientes, que representan 4.8% del
total, presentaron diagnéstico de periodontitis crénica supurada. El total consistié en 84
dientes, que representan 97.7% del total de la muestra, 2 dientes (2.3%) no presentaron
registro de esta variable. Tal y como se demuestra en la siguiente tabla:

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Periapice sano 38 442 452 452
Periodontitis apical aguda 17 19.8 20.2 65.5
Periodontitis apical cronica 24 27.9 28.6 94.0
Absceso periapical agudo 1 1.2 1.2 95.2
Periodontitis cronica 4 4.7 4.8 100.0
supurada
Total 84 97.7 100.0
Perdidos No registrado 2 2.3
Total 86 100.0

Tabla 8. Frecuencia de variable Diagnostico periapical (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica de
Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).

8. Localizacion clinica y tomografica del conducto MV2

El porcentaje de localizacion del conducto MV2 en el analisis de CBCT fue 66/84=
78%. Del total de los 84 pacientes revisados, 66 presentaron el conducto MV2 en el
andlisis de CBCT y 18 no lo presentaron. El porcentaje de localizacién clinica del
conducto MV2 fue de 57/66= 86%. Clinicamente se encontré el conducto MV2 en 57
pacientes y en 27 no, por lo que unicamente en 9 pacientes de los 65 que presentaron
MV2 en el analisis tomografico, el conducto no fue localizado en la clinica.

33



Localizacion Localizacién Tomografia Total
Clinica

Ausente Presente
Ausente 18 9 27
Presente 0 57 57
Total 18 66 84

Tabla 9. Localizacion clinica y tomografica del conducto
MV2 (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica de
Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).

9. Fase de localizacion clinica del conducto MV2

De 52 dientes, que equivalen al 91.23% del total de localizados en clinica, se
localizaron en fase 1 (vision directa); 2 dientes, que equivalen al 3.51% del total de
localizados en clinica, se localizaron en fase 2 (microscopio); 3 dientes, que equivalen al
5.26% del total de localizados en clinica, se localizaron en fase 3 (microscopio mas

ultrasonido).

FASE Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
FASE 1 52 91.23 91.23
FASE 2 2 3.51 94.74
FASE 3 3 5.26 100.00
Total 57 100.00

Tabla 10. Localizacion clinica de conducto MV2 por fases
(Fuente: Propia. Pacientes de la clinica de Endodoncia de
la DEPel, FO. UNAM).
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10. Tiempo de localizacion del conducto MV2

El tiempo minimo de localizacién del conducto MV2 en fases clinicas, fue de 5
segundos, el tiempo maximo fue de 6:30 minutos y la media fue de 1:27 minutos con una
desviacion estandar de 1:18 minutos.

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Tiempo de localizacién del 58 00:05 06:30 01:27 01:18
conducto MV2
N valido (por lista) 58

Tabla 11. Andlisis estadistico de variable Tiempo de localizacion MV2 (Fuente: Propia.
Pacientes de la clinica de Endodoncia de la DEPel. FO. UNAM).

11. Distancia de localizacion del conducto MV2

La distancia minima entre la linea MV1-P (entrada de conducto mesiovestibular 1 a
palatino) a la entrada del conducto MV2 fue de 0.29 mm y la maxima de 1.98 mm, con
una media de 1.0014 mm y una desviacion estandar de 0.35689 mm.

La distancia minima entre la entrada del conducto MV1 a MV2 fue de 0.5 mmy la
maxima de 4.42 mm con una media de 2.2187 y una desviacién estandar de 069696 mm.
Dichos datos se ven reflejados en la tabla siguiente:

N Minimo Méaximo Media Desviacién
estandar
Distancia de linea MV1-P a 63 .29 1.98 1.0014 .35689
conducto MV2
Distancia de conducto MV1 63 .50 4.42 2.2187 .69696
aMv2
N valido (por lista) 63

Tabla 12. Analisis estadistico de variable Distancia localizacion MV2 (Fuente: Propia.
Pacientes de la clinica de Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).

12. Permeabilidad del conducto MV2

En 4 dientes, equivalentes al 7% del total, no hubo permeabilidad del conducto MV2
en la fase de instrumentacion después de haber sido localizado y en 53 dientes, que
representan 93% del total, el conducto MV2 pudo ser permeado e instrumentado en toda
su longitud. El total consistié en 57 dientes, que representan el 66.3% del total de la
muestra, 28 dientes (32.6%) fueron excluidos de esta medicion porque no se localizo el
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conducto MV2 y se marcaron como “no aplica” y 1 diente (1.2%) no presento registro de
esta variable, como se puede observar a continuacioén:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido No 4 4.7 7.0 7.0
Si 53 61.6 93.0 100.0
Total 57 66.3 100.0
Perdidos No aplica 28 326
No registrado 1 1.2
Total 29 33.7
Total 86 100.0

Tabla 13. Anélisis estadistico de variable Permeabilidad del conducto MV2 (Fuente:
Propia. Pacientes de la clinica de Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).

13. Nemotecnia del conducto MV2

13 dientes, equivalentes al 24.1% del total de los localizados en clinica, presentaron
un conducto MV2 con trayectoria independiente en toda su longitud y 41 dientes, que
representan 75.9% del total, presentaron un conducto MV2 que se uni6 en tercio apical
con el conducto MV1. El total consistié en 54 dientes, que representan 62.8% del total de
la muestra, 30 dientes (34.9%) fueron excluidos de esta medicién porque no se localizé
el conducto MV2 y se marcaron como “no aplica” y 2 dientes (2.3%) no presentaron
registro de esta variable, tal como se muestra a continuacion:

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Independiente 13 15.1 241 24 1
Unido en tercio apical a MV1 41 477 75.9 100.0
Total 54 62.8 100.0
Perdidos No aplica 30 34.9
No registrado 2 25
Total 32 37.2
Total 86 100.0

Tabla 14. Andlisis estadistico de variable Nemotecnia MV2 (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica

de Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).
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14. Asociacién entre edad y localizacion del conducto MV2

En 3 pacientes, equivalentes al 13% del total de los jévenes, se encontraron 3
conductos en fases clinicas (no se localizé el conducto MV2) y en 20 pacientes, que
representan 87% del total de los jovenes, se encontraron 4 conductos en fases clinicas
(si se localiz6 el conducto MV2).

Por otro lado, en 9 pacientes, que representan 30% del total de los adultos, se
encontraron 3 conductos en fases clinicas (no se localizé el conducto MV2) y en 21
pacientes, que representan 70% del total de los adultos, se encontraron 4 conductos en
fases clinicas (si se localizé el conducto MV2).

En 15 pacientes, que representan 46.9% del total de los adultos mayores se
encontraron 3 conductos en fases clinicas (no se localizé el conducto MV2) y en 17
pacientes, que representan 53.1% del total de los adultos mayores, se encontraron 4
conductos en fases clinicas (si se localiz6 el conducto MV2).

Finalmente, en 27 pacientes, que representan 31.8% de todas las edades, se
encontraron 3 conductos en fases clinicas (no se localizé el conducto MV2) y en 58
pacientes, que representan 68.2% de todas las edades, se encontraron 4 conductos en
fases clinicas (si se localizd6 el conducto MV2), tal y como puede observarse a
continuacion:

NUmero de conductos en fases

clinicas
3 4 Total

Grupos de edad Joven Recuento 3 20 23
% dentro de Grupos de edad 13.0% 87.0% 100.0%

Adulto Recuento 9 21 30
% dentro de Grupos de edad 30.0% 70.0% 100.0%

Adulto mayor  Recuento 15 17 32
% dentro de Grupos de edad 46.9% 53.1% 100.0%

Total Recuento 27 58 85
% dentro de Grupos de edad 31.8% 68.2% 100.0%

Tabla 15. Tabla cruzada de edad por rango y localizacién MV2 (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica
de Endodoncia de la DEPel, FO. UNAM).
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15. Prueba chi-cuadrado para edad y localizacion del conducto MV2

Se esta utilizando un coeficiente de confianza del 95%, por lo que el nivel de
significancia es 5% (0.05); asi como la significancia asintética (bilateral) es de

0.028<0.05, como se puede observar en la tabla siguiente:

Valor Df Significacion
asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.1332 2 .028
Razén de verosimilitud 7.564 2 .023
Asociacion lineal por lineal 7.049 1 .008
N de casos validos 85

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 7.31.
Tabla 16. Prueba Chi cuadrade de tabla cruzada: edad -

localizacion (Fuente: Propia. Pacientes de la clinica de Endodoncia
de la DEPel, FO. UNAM).
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IX. Discusion

Se observa en el presente estudio que hubo una mayor participacion de pacientes
mujeres, con una media de edad de 36 afios, presentando una restauracion provisional,
con un diagnéstico de pulpitis irreversible con peridpice sano, predominantemente de
origen bacteriano, con presencia del conducto MV2 y pudiéndose localizar mediante
vision directa en la mayoria de los casos a 2 mm de distancia del conducto MV1 y a 1
mm de una linea imaginaria trazada entre el conducto P y MV1, en un tiempo promedio
de 1:27 y siendo casi siempre permeable uniéndose al conducto MV1 en algun punto de
su trayectoria.

Las condiciones en la anatomia interna de cualquier érgano dentario y en particular
del primer molar superior, seleccionado para este estudio, especialmente por sus
importantes peculiaridades anatomicas, estan sujetas a muchos factores, tanto
intrinsecos como extrinsecos, los cuales algunos se pueden ir modificando a lo largo de
la vida del paciente y algunos otros simplemente se encuentran relacionados dentro de
las variaciones anatémicas propias de cada individuo. Tales factores actualmente son
reconocidos y se sabe su significancia clinica respecto al elemento anatémico quiza mas
importante de este 6rgano dentario, la raiz mesiovestibular con la consiguiente y
esperada localizacidén del conducto MV2.

Un factor de relevancia para nuestro estudio, es la edad, debido a que representa
una significancia clinica en cuanto a la localizacién del conducto MV2. Lo anterior nos da
como resultado que, en el grupo de pacientes mas jovenes se pueda localizar con mas
frecuencia el conducto MV2,

En el mismo sentido, Neaverth reportd que existe una tendencia a la baja para
localizar el conducto MV2 cuando el paciente va envejeciendo y Fogel ademas menciona
que, al analizar la localizacién y ser asociado con edad y sexo del paciente, tanto hombres
como mujeres de mayor edad fueron los que presentaron menor localizacién de
conductos. Como parte de este factor, vale la pena mencionar que de acuerdo con Igbal,
quien reporté como parte de su estudio que un paciente al envejecer, por cada afio

aumentaba la probabilidad en un 0.974 veces de encontrar menos conductos adicionales
7,10, 13

Visto lo anterior, se puede inferir que el reflejo de la edad en la anatomia interna
radicular, no es mas que la evidencia de todos los eventos que han transcurrido a través
de los afios como parte de la funcion masticatoria, eventos traumaticos, nocivos y
restaurativos, ya que se observa que en dientes con mayor edad hay una reduccion
significativa en el espacio de la camara pulpar y conductos radiculares vistos en
radiografia y tomografia, comparado con el de pacientes mas jovenes, resultando en
algunos casos en la oclusion parcial o total de conductos radiculares mas estrechos como
es el conducto MV2.

Por otra parte, y como caracteristica principal de un primer molar superior, la
presencia de un segundo conducto en la raiz mesiovestibular o conducto MV2 es
importante, asi como determinar su frecuencia de localizacién, ya que esta informacion
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nos da un mejor conocimiento de la anatomia interna y nos asegura un mejor pronoéstico
para nuestro tratamiento.

Los resultados obtenidos en el estudio que nos ocupa, coinciden con los de otros
autores en cuanto al porcentaje de localizacién del conducto MV2 (68.6% en clinica y
74.4% en tomografia, es decir, en clinica hay presentes un 92.2% de los conductos
localizados en tomografia), ademas se encuentran por arriba del de otros autores (el mas
bajo reportado: 18.6% en clinica, de Hartwell en 1982) , asi como debajo de otros estudios
(el mas alto reportado: 80.3% en clinica, de Neaverth en 1987) 1.2.3.4.5.6.7.16

La gran variaciéon en los resultados entre los estudios disponibles, incluyendo el
presente, se debe a las diversas metodologias en las que se basaron cada uno, en
principio porque algunos fueron realizados de forma in vitro, in vivo, presentandose
diferencias en el tamafo de la muestra y en los criterios de inclusién y exclusién. Es por
eso que en la literatura cientifica tenemos porcentajes de localizacion del 28 al 96% entre
los estudios de mas relevancia.

Para tener un mejor control de las variables, la localizacién se encuentra dividida en
tres fases clinicas, vision directa, uso de microscopio quirtrgico y uso de microscopio
quirtrgico mas ultrasonido, de las cuales, sorprendentemente el uso de vision directa es
la que presenta un mayor porcentaje de localizacién (vision directa: 91.5%, microscopio:
3.4% y microscopio mas ultrasonido: 5.1%, al ser comparados con los resultados de
Sujith: vision directa 28.5%, microscopio 50% y microscopio mas ultrasonido 21.4%, y
con los de Das: vision directa 22%, microscopio 33.4% y microscopio mas ultrasonido
44.5%), de lo que podemos inferir que teniendo una vision mas limitada que en cualquiera
de las otras dos opciones, la sensibilidad tactil en la manipulacion del explorador de
conductos DG16 y de las limas tipo K 08 y 10, juega un papel importante en la
localizacion, ya que en los otros métodos que incluyen magnificacion el conducto MV2 se
localiz6 s6lo en 2 y 3 casos respectivamente 1920,

Existe cierta concordancia con los resultados de Gorduysus en su estudio in vitro, en
los que localizé el conducto MV2 en un 93% en dientes extraidos mediante vision directa
y s6lo se localizé uno mas al utilizar microscopio quirtirgico, del mismo modo se observa
mayor concordancia con los resultados de Alacam, en los que se pudo localizar el
conducto MV2 en el 62% de pacientes por vision directa, 5 dientes mas fueron localizados
al afiadir el uso de microscopio quirtrgico y 7 mas al afiadir desgastes selectivos de
dentina en dientes extraidos 17 18,

También se encontraron discrepancias, con el estudio de Sujith, en donde se localizé
el conducto MV2 en 21 dientes adicionales a los 12 en los que ya se habia localizado por
vision directa al utilizar microscopio quirurgico y localizé 9 mas al afadir el uso de
desgastes selectivos de dentina con ultrasonido, al igual que Das, aumenté el porcentaje
de localizacion del conducto MV2 al utilizar microscopio quirargico de un 36% por vision
directa, a un 54% al utilizar el microscopio quirtirgico y a 72% afiadiendo desgastes
selectivos, el otro extremo se observo en el estudio de Yoshioka en el que dos dientes
(2%) fueron localizados mediante vision directa, 25% al utilizar microscopio quirtrgico, y
50% con microscopio mas desgastes selectivos 19 20.21,
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Las mencionadas discrepancias pueden deberse a diferencias en la metodologia
empleada en cada estudio, pues en los ultimos mencionados no hay referencia a algtin
tiempo limite para la localizaciéon, mientras que en nuestro estudio se observa como
algunos conductos pudieron localizarse en 5 segundos, asi como otros fueron localizados
en 5 minutos mediante vision directa, ademas la definicibn operacional para la
localizacion del conducto significa para algunos autores que el conducto sélo sea visible,
mientras que para el presente estudio fue introducir una lima en tercio cervical del
conducto.

Por otro lado, el anadlisis por tomografia muestra un acercamiento a la anatomia
radicular en 3 dimensiones, en el cual se analizaron mas a detalle caracteristicas que sin
la superposicién de imagenes podemos observar con mayor claridad, ademas se observa
que el nimero de raices mantiene una constante de 3 raices y se observa la localizacion
del conducto MV2 en 64 de 83 dientes (77.1%), superando la frecuencia que en la
localizacién en clinica (68.6%). En ese sentido, Blattner identificé el conducto MV2 por
CBCT en un porcentaje mas bajo: 11 de 19 dientes (57.9%) y en 13 de 19 dientes (68.4%)
mediante localizacién clinica, en el caso de Zhang y Betancourt identificaron el conducto
MV2 en tomografia en un porcentaje de 68.3% y 62% respectivamente. Las discrepancias
posiblemente se deban a la diferencia en los criterios de inclusién, en los que pacientes
de mayor edad (hasta 75 afios) lograron participar "4 27. 28,

Del mismo modo puede decirse que en pacientes donde el conducto MV2 fue
localizado en tomografia, se encuentra registrada la medicién de la distancia del conducto
localizado, con los demas conductos principales. La distancia promedio obtenida de las
dos mediciones realizadas (linea MV-P a MV2 = 1.0014, MV1-MV2 = 2.2187) se observa
mas alta que las realizadas por Gorduysus (linea MV1-P a MV2 = 0.69, MV1-MV2 = 1.81)
y Gilles (MV1-MV2 = 2.37) en primeros molares superiores mediante CBCT,
curiosamente tienen una mayor coincidencia con las realizadas en segundos molares
superiores también por Betancourt (linea MV1-P a MV2 = 0.98, MV1-MV2 = 2.2). De igual
manera que en la localizacién por CBCT el factor de la edad es la que mejor puede
explicar esta discrepancia, ya que, en muchos casos esta al disminuir el diametro de la
luz de los conductos, también aumenta la distancia entre ellos & 1729,

Al tener como objetivo el analisis de la morfologia interna, teniendo presente la
localizacion de un conducto MV2, invariablemente la nemotecnia o configuracion interna
es un dato relevante y de significancia clinica. Los resultados (Unido a tercio apical con
MV1 47.7% e Independiente 15.1%) se encuentran en concordancia con los de algunos
autores en donde la configuracion de conductos separados que se unen en tercio apical
guarda una relacion de 3 a 1 con la de conductos independientes (Weine: unido a tercio
apical con MV1 72.8% e Independiente 27%, Gilles: unido a tercio apical con MV1 61%
e Independiente 38.8%), otros estudios le dan distribucion de 60%/40% (Lane: unido a
tercio apical con MV1 60.9% e Independiente 39.1%, Pomeranz: unido a tercio apical con
MV1 60% e Independiente 40%, Fogel: unido a tercio apical con MV1 554% e
Independiente 44.6% y Stropko: unido a tercio apical con MV1 45.1% e Independiente
54.9%), predominando la nemotecnia de dos conductos y un foramen Unico ' 348 10,11,

Por lo que hace a las discrepancias reportadas, se encuentra los datos obtenidos por
Neaverth, en los que notablemente predomina la nemotecnia de dos conductos y dos
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foramenes independientes, la explicacion de esta discrepancia no se encuentra muy
clara.

Por su parte el presente estudio resulté ser muy valioso, debido a los aportes que
representa en una poblacién muy especifica de la que casi no hay informacion,
presentandose como limitante en su realizacién la calidad de las imagenes tomograficas
(tamafio de voxel de 0.3 mm comparado con otros estudios como el de Hiebert (tamafio
de voxel de 0.125 mm), razén por la cual tuvieron que excluirse algunos pacientes de la
investigacion. En ese sentido para futuras discusiones, se recomienda realizar en un
futuro, un estudio con tomografias de campo reducido, y en general con mayor control en
la calidad en las imagenes, asi como con un mayor niimero de casos 30,

X. Conclusiones

Existe una relacién de significancia clinica entre la edad y la localizacion del conducto
MV2, por lo tanto, se considera un factor clinico importante a tener en cuenta, al tratar un
primer molar superior en el que sabemos es muy probable presencia de un segundo
conducto mesiovestibular.

A menor edad mayor probabilidad tenemos de encontrar el conducto MV2 en un
diente joven con menor probabilidad de encontrarse bajo cronicidad de alguna
enfermedad, y por lo tanto un mayor diametro en los conductos, mayor negociabilidad de
los mismos y una menor distancia entre ellos, condiciones que nos facilitan una correcta
limpieza, desinfeccion y finalmente obturacién, lo cual se traduce en un mayor éxito
clinico.

A mayor edad del paciente, es cuando el clinico debe de encontrarse mas preparado
para buscar y localizar el conducto MV2 y al encontrarlo tener la destreza suficiente para
lograr patentizarlo e instrumentarlo a término si las condiciones anatémicas lo permiten.
Si el diente ha pasado por mas procedimientos restaurativos, la funcién ha demostrado
también modificar la anatomia interna y las enfermedades crénicas a las que pudiera
encontrarse sometido este diente complican el prondstico, empezando por las
modificaciones en la forma y el tamafo del techo de la camara pulpar, calcificaciones
sobre el piso de la camara pulpar, disminucién en el diametro u obliteracion en los
conductos radiculares, condicion que ademas ha modificado la distancia entre ellos,
representa un reto en la localizacion, en donde debemos valernos de auxiliares
diagnosticos que cobran una mayor importancia: el uso de magnificacion en clinica y el
analisis por CBCT como parte del plan del tratamiento.

Otro hallazgo relevante en este estudio fue respecto al método de localizacion
empleado, ya que como se observd, una gran cantidad de casos pueden realizarse sin
magnificacion, sin embargo, se ha restado importancia a la exploracion mediante vision
directa y dedicar el suficiente tiempo para la localizacién del conducto MV2, para dar paso
a las nuevas tecnologias de magnificacién y de CBCT el cual representa el método con
el porcentaje mas alto de localizacion. De esta manera, los resultados demuestran que
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