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1. INTRODUCCION.

1.1. LA ENDODONCIA.

La principal enfermedad que asola a la poblacion espafiola es la caries dental.
Afecta inicialmente al esmalte y a la dentina pero puede evolucionar hasta llegar a
lesionar la pulpa dentaria. En estos casos un tratamiento restaurador (empaste) no sera

suficiente y se precisara de un tratamiento de conductos (endodoncia)™.

Rx inicial

Rx conductometria Rx final
Limas manuales  / Limas rotatorias Visién ortorradial / Visién distorradial

Figura 1. Tratamiento de conductos en premolar y molar superior a causa de caries.

La endodoncia es la parte de la odontologia que se ocupa de la etiologia, el
diagndstico, la prevencion y el tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental y los
tejidos perirradiculares asociados, con el fin de conservar el 6rgano dental. Consiste en

la extirpacion total de la pulpa dental?.
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Entre sus indicaciones se encuentran la patologia pulpar irrevervible, los
procesos degenerativos pulpares, la endodoncia prequirurgica, la endodoncia

preprotésica y los blanqueamientos internos en dientes con grandes tinciones?.

Sus contraindicaciones incluyen el insuficiente soporte periodontal, la

imposibilidad de restaurar el diente, la presencia de reabsorcién masiva y la fractura

verticalZ.

Poco soporte 6seo Diente no restaurable por caries Reabsorciones radiculares

Figura 2. Diferentes ejemplos de contraindicaciones de tratamientos de conductos en molares inferiores.
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Figura 3. Premolar inferior que presenta una fractura vertical que se extiende hasta el tercio medio de la

raiz.
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1.2. OBJETIVOS DE LA ENDODONCIA.

1. Limpiar el sistema de conductos radiculares de bacterias, tejido necrético con
el fin de dejarlo lo mas aséptico posible. Situaciéon que habitualmente no se consigue de
forma absoluta ya que pueden existir conductos accesorios inaccesibles a la

instrumentacién biomecanicas.

La preparacion biomecanica persigue el acceso directo al tercio apical de los

conductos radiculares desde la cAmara pulpar.

La instrumentacion debe realizarse hasta el limite cementodentinario de la
constriccion apical o sus proximidades, conformando y limpiando los conductos,
intentando mantener en todo momento su anatomia original. La adecuada irrigacién

durante la instrumentacidn proporciona un espacio libre de bacterias y detritus*.

2. Obturar y sellar tridimensionalmente el sistema de conducto radicular
respetando su morfologia original, prestando especial atencion al tercio apical , con lo
que se consigue bloquear la comunicaciéon con el peridonto, de lo contrario la

endodoncia fracasara como tratamiento>®.

Figura 4. Limas de endodoncia. Material de obturacion.

Estos objetivos se pueden alcanzar si se siguen correctamente las pautas del
tratamiento, y se utilizan los materiales y las técnicas adecuadas. La base del
tratamiento radica en la localizaciéon e instrumentacion de todos los conductos
radiculares, obviar la presencia de uno de ellos puede conducir al fracaso del

tratamiento.



INTRODUCCION

1.3. MOTIVOS DE CAMBIOS PULPARES.

Con la edad, todos los tejidos duros y blandos del cuerpo sufren alteraciones.
Esto también sucede con los tejidos duros y blandos de los dientes: con la edad el
tamafio de la camara pulpar decrece, lo que pueden dificultar la localizacién y la

instrumentacién de los conductos radiculares por la calcificacion.

Thomas’ realiz6 un estudio in vitro sobre la anatomia interna de los primeros
molares superiores controlando la variable de la edad mediante técnicas radiograficas,
en el que observo que cuanto mas joven era el paciente mas conductos se localizan. Para
Thomas no solo la edad puede producir modificaciones en el complejo pulpar, también
el estado de la pulpa o la patologia periapical puede producir variaciones en el complejo

dentinopulpar.

Mian Igbal® realizé un estudio donde investigaba la influencia de la edad, la
caries, el numero de visitas, el diagndstico pulpar y periapical en el nimero de
conductos localizados durante el tratamiento de endodoncia. Los resultados de este
estudio indican que el nimero de conductos localizados varia segun la edad y la

presencia o no de caries.

Segun Gani y Visvisian® con la edad los conductos se vuelven mas estrechos lo

que dificulta la localizacion e instrumentacion.

1.4. EMBRIOLOGIA.

1.4.1. EMBRIOLOGIA DE LA BOCA.

De forma general, el desarrollo embrionario esta regulado por el codigo génetico
y por complejas interacciones epigéneticas. El proceso se inicia a partir de una unica
célula que a través de divisiones mitéticas da lugar a un organismo multicelular,
constituido por células con una misma dotacidn genética. En el desarrollo del organismo

intervienen fendmenos de proliferacion, diferenciacion y morfogénesis!-10.
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Basicamente, serd durante los tres primeros meses de gestacion cuando tendra

lugar el desarrollo y diferenciacion de las estructuras craneofaciales.

El desarrollo prenatal se divide en tres etapas® 10:

- Etapa ovular: que va desde la fecundacion hasta el séptimo dia.

- Etapa embrionaria: va desde el séptimo dia hasta la octava semana. Dentro de
ella se distinguen tres subetapas: presomitica (8-20 dias), somitica (21-31 dias) y

postsomitica (31-56 dias).

- Etapa fetal: que va desde la octava semana hasta la cuadragésima.

Los primeros esbozos de las estructuras craneofaciales empiezan a aparecer
durante fase presomitica de la etapa embrionaria una vez ha terminado la blastogénesis,

al final de la segunda semana del desarrollo!1.12.

Durante la tercera semana se produce el proceso de gastrulacion mediante el que
se establecen las tres capas germinativas (ectodermo, mesodermo y endodermo) que
daran lugar a todas las estructuras embrionarias y se establece la orientacién axial del

embrion.

En el periodo comprendido entre la cuarta y la octava semanas se produciran los
procesos de diferenciacion de los elementos estructurales clave para la formacion de la
boca: la diferenciacion de las células del sistema nervioso central y de la cresta neural a
partir del ectodermo, y la diferenciacion del mesodermo, que da lugar a los

plegamientos embrionarios en el sentido craneocaudal y lateral.
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La caracteristica mas tipica del desarrollo de cabeza y cuello es la formacién de
los arcos branquiales o faringeos, alrededor de la cuarta y quinta semana de vida
embrionaria. Durante los estadios iniciales, los arcos branquiales se definen como
masas de tejido mesenquimatoso recubierto externamente por ectodermo e

internamente por endodermol1.12,

Durante la cuarta semana de desarrollo embrionario el crecimiento de los
primeros arcos faringeos da lugar a la formacion del estomodeo, o boca primitiva, que
dara lugar a la hendidura bucal, en cuyo fondo se situara la membrana bucofaringea. A
su alrededor apareceran, entre la cuarta y octava semanas de desarrollo, los procesos

faciales: el proceso frontal y los procesos maxilares y mandibulares (pares).

El primer arco branquial se divide a ambos lados de la cabeza en dos procesos,
maxilar y mandibular, que crecen hacia la linea media. Los procesos maxilares se
fusionaran entre ellos y con los procesos nasales medios, derivados de la prominencia
frontonasal dando origen al paladar primitivo. Los procesos mandibulares se fusionaran
durante la cuarta semana: su porcion intermedia desaparecera y, en contraposicion, su
extremo mesial actuara como centro regulador de la osificacién endocondral durante los

estadios iniciales de la formacidon de la sinfisis mandibular? 10-12,

Los musculos de la masticacién también derivan del primer arco branquial.

Alrededor de la decimocuarta semana de vida embrionaria el desarrollo facial

esta virtualmente finalizado.
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1.4.2. EMBRIOLOGIA DENTARIA.

La formacién del diente es un proceso muy prolongado que se extiende desde los
estadios mas precoces del desarrollo embrionario a practicamente la adolescencia, y en
el que se van solapando las diferentes fases de la odontogénesis de los distintos dientes.
Como proceso dinamico, la odontogénesis se acompafia de complejas y constantes

interacciones entre las estructuras en formacion, entre si y con el medio ambientel.

Todo ello hace que el desarrollo embriolégico de los dientes sea altamente
sensible a agresiones de muy diversa indole, cuyos resultados se manifiestan como

diferentes patologias.

Los dientes tienen su origen en dos de las tres capas primitivas blastodérmicas, el
ectodermo y el mesodermo. El inicio de la odontogénesis se produce sobre la sexta
semana y viene marcado por un engrosamiento del ectodermo que recubre el

estomodeo, inducido por el ectomesénquima subyacentel.

Los brotes dentarios comenzaran a formarse en la porcién anterior de los
maxilares superiores y de la mandibula, avanzando en direccion posterior. Se produce
una proliferacion de las células de la capa basal del ectodermo junto a una condensacién
del mesénquima subyacente, por acimulo de células. La proliferacion del epitelio
continuia y se produce la invasién del mesénquima por parte de las células epiteliales,
dando lugar a una lamina epitelial en forma de arco o herradura denominada banda

epitelial primaria que recubre los procesos maxilares y mandibulares en desarrollo.

Hacia la séptima semana, la banda epitelial primaria se divide en dos
prominencias: la lamina vestibular, que es la mas externa y dara lugar al vestibulo bucal,

y la lamina dentaria, que es la mas interna y dara lugar a los dientes.

A partir de este momento, el desarrollo de los dientes pasara por tres estadios
sucesivos, denominados de brote, casquete y campana, en los que aumenta

progresivamente el grado de diferenciacion morfolédgica e histolégica del dientel.
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Los molares permanentes no tienen dientes temporales que los precedan, por lo
que los gérmenes de los molares permanentes no se originan de la misma forma. Cuando
el maxilar y la mandibula han crecido lo suficiente, la lamina dental se esconde hacia
atras por debajo del revestimiento epitelial de la mucosa oral en el ectomesenquima.
Esta extension de la lamina dental hacia atras, junto con la respuesta

ectomesenquimatosa, forma los gérmenes de los primeros, segundos y terceros molares.

Los dientes temporales y permanentes se forman todos mas o menos de la misma
forma pero a diferentes tiempos: la formacion de la denticién temporal empieza entre la
sexta y la octava semana del desarrollo embrionario, mientras que la denticién
permanente empieza a formarse entre las veinte semanas intrattero y los diez meses
después del nacimiento (los terceros molares empiezan a formarse al quinto afio de vida
extrauterina). Alteraciones en este patron de desarrollo pueden dar lugar a la no

formacidén de algunos dientes o a la formacidn de dientes supernumerarios!.

1.5. ERUPCION Y FORMULA DENTARIA.

El ser humano posee una denticidon temporal y una permanente.

La denticién temporal o caduca consta de veinte dientes: ocho incisivos, cuatro

caninos y ocho molares.

El primer diente temporal hace erupcién entre los seis y los ocho meses de edad y
el ultimo lo hace entre los veinte y los treinta meses. Durante la erupcidn de los dientes
temporales la presion ejercida por la lengua y las mejillas sirven de guia para situarlos
correctamente en la arcada correspondiente. La caida del diente temporal se produce

como consecuencia de la reabsorcién de las raices!3.14,

Entre los seis y ocho afios de edad se recambian los dientes temporales y
empiezan a aparecer los incisivos y los caninos permanentes. Los primeros molares
permanentes aparecen antes del recambio de los molares temporales, lo que implica

que los premolares sean mas pequefios que los molares definitivos.
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La denticidn temporal es importante para el futuro de la denticién permanente.
Aparte de la funcion propia de todo diente, la permanencia de los dientes deciduos en la
arcada es crucial para el correcto crecimiento de la denticién permanente ya que, en
general, la pérdida prematura de los dientes temporales produce alteraciones en el
desarrollo 6seo, maloclusiones y pérdida de espacio para los futuros dientes

permanentes!314,

La denticién permanente consta de treinta y dos dientes: ocho incisivos, cuatro
caninos, ocho premolares y doce molares. A cada lado de la linea media, y en cada arcada,
se distinguen un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, dos premolares y tres
molares, agrupados funcionalmente en un grupo anterior (incisivos y caninos) y un

grupo posterior (premolares y molares).

Es evidente que todos los dientes tienen su funcién dentro de la arcada. La
funcion principal de los dientes del grupo posterior es la masticacion, en la que los
molares participan de manera mas activa que los premolares, ya que su tamafio es casi
el doble. Los molares también tienen un papel importante en la oclusidn, siendo el
primer molar, junto con el canino, una de las referencias utilizadas para clasificar la
relacidon entre ambas arcadas. Los primeros molares se consideran “la piedra angular”
de las arcadas dentales, por su situacion y por las circunstancias que rodean su erupcion
(no tiene predecesor en la denticion temporal), depende de la presencia de los segundos

molares deciduos para su correcta alineacion!314,

Los molares son los dientes que presentan una mayor complejidad y mayor
numero de variaciones anatdémicas respecto al numero de raices y conductos

radiculares?s.

La morfologia de los molares superiores es mas compleja que la de los inferiores
debido a las estructuras anatomicas vecinas y el tipo de hueso donde se encuentran
implantados. Asi, los molares inferiores se caracterizan por presentar dos raices
relativamente rectas, ya que el hueso mandibular es mas denso, mientras que los

molares superiores presentan tres raices con curvaturas, ya que el hueso del maxilar es
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mas esponjoso y abarca los senos maxilares, lo que le obliga a tener una anatomia mas

abrupta y complejal314,

En los molares superiores la morfologia mas comun es la que presenta tres raices,

mesiovestibular, distovestibular y palatina.

La raiz palatina es la mas grande y robusta de las tres raices, seguida de la
mesiovestibular y la distovestibular. La raiz palatina es la mas amplia en sentido
mesiodistal y normalmente recta excepto en el tercio apical que presenta una curvatura
hacia vestibular. Las raices vestibulares presentan mayor diametro en sentido
vestibulopalatino. En el tercio apical, la raiz mesiovestibular tiene una curvatura hacia
distal y la raiz distovestibular hacia mesial, aunque también se puede encontrar dirigida

hacia distal.

Las raices suelen ser convergentes entre si y pueden encontrarse fusiones
radiculares, normalmente en los segundos molares maxilares. Cuando sucede, la fusién
suele ser entre las dos raices vestibulares, rara vez entre una raiz vestibular y la palatina.

También puede ocurrir que las tres raices se fusionen3.14,

La morfologia de los conductos varia conforme el diente se desarrolla.
Generalmente las raices de los dientes jovenes tienen un gran conducto en forma de
alubia y unico; con los afios se va depositando dentina secundaria lo que hace que se

puedan diferenciar conductos independientes y aparezcan istmos entre ellos”.

Numerosos autores han tratado de estudiar la correlacion de la anatomia externa
(forma de la corona, cuspides, fosas...) con la distribuciéon de la anatomia interna
(caracteristicas de la camara pulpar...), proponiendo ademas procedimientos para la
correcta localizacién de los diferentes componentes del sistema de conductos

radiculares16-18,

La apertura cameral en los molares superiores debe ser triangular,

correspondiendo las esquinas del mismo a la entrada de los tres conductos principales

12



INTRODUCCION

(mesiovestibular, distovestibular y palatino). Para localizar la entrada del conducto
mesiopalatino debemos extender la apertura hacia mesial y palatino. Si se profundiza

0,5 mm, podra eliminarse la dentina que dificulta la entrada a dicho conducto??.

MV: conducto mesiovestibular
MP: conducto mesiopalatino
DV: conducto disto vestibular

P: conducto palatino

Figura 5. Apertura cameral en molares superiores.

Christie?® y Ting?! explican en sus articulos las modificaciones que deben
realizarse en la apertura cameral triangular clasica de los molares superiores para poder

localizar el conducto mesiopalatino.
Asimismo se han descrito varios métodos para localizar el conducto

mesiopalatino, como modificar la apertura cameral, utilizacion de ultrasonidos y

magnificacion (lupas o microscopio)?2-25.
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Ibarrola?¢ refiere algunos factores que pueden dificultar o impedir la localizacion
del conducto mesiopalatino. Entre ellos, los detritus de dentina o de material de
obturacién que bloqueen o sellen la entrada del conducto, los depédsitos de dentina
procedentes de la instrumentacion de los conductos vecinos, las variaciones anatémicas
y las calcificaciones del conducto o pulpolitos. Por otro lado, sugiere el uso de quelantes

y ultrasonidos para la localizacion del conducto?’.

1.6. METODOS DE ESTUDIO DE LA MORFOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA.

El sistema de conductos radiculares presenta una morfologia tridimensional (3D),
por lo que para su estudio se hace necesaria una metodologia que ofrezca toda la

informacion posible.

Al realizar una revision bibliografica sobre estudios de anatomia del sistema de
conductos en los molares superiores, se han encontrado dos tipos de estudios: los in
vitro, que se realizan en laboratorio sobre dientes extraidos; y los in vivo, realizados en

la clinica.

Los estudios in vitro de anatomia interna del sistema de conductos ilustran la
realidad del interior de los dientes: una vez conocida la anatomia ya sabemos a lo que
nos enfrentamos y lo que debemos de buscar en los dientes a la hora de trabajar en la
clinica. En este sentido, una de las dudas o preocupaciones que se nos presenta a la hora
de realizar los tratamientos de endodoncia es la de ser capaces de localizar y trabajar
sobre todo el sistema de conductos. Por ello, decidimos estudiar las diferencias
presentes entre los tipos de variaciones anatomicas presentes en los estudios in vitro y

los in vivo.

1.6.1. TECNICAS PARA EL ESTUDIO DE LA ANATOMIA INTERNA.

El conocimiento de la anatomia dental es imprescindible en todas las

especialidades de la odontologia, para el diagnostico, la elaboracion del plan de

tratamiento y el prondstico del mismo.
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El estudio de la anatomia dental empez6 a despertar interés a finales del siglo XIX,
al mismo tiempo que se realizaban avances en endodoncia: a medida que ésta iba
evolucionando y era capaz de tratar dientes que antes estaban condenados a la

exodoncia, los profesionales volvieron su atencidn al estudio de la anatomia interna.

La anatomia externa del diente habia sido ampliamente descrita por Carabelli
(1844), Weld (1870), Tomes (1880), Baume (1890), y Muhlreiter (1891), a través de la
observacion directa, aunque dichos estudios no demostraban la realidad del sistema del
conductos: el conducto radicular no permite una visualizacion directa por lo que es
necesario que el profesional imagine la conformacion de este espacio endodontico por
medio del estudio de la anatomia interna de los dientes, y la complemente con el

correspondiente examen radiografico®.

Al proceder de esta forma, el profesional podra formarse mentalmente la imagen
tridimensional de la cavidad pulpar y, por lo tanto, estara en disposicion para intervenir

en el "campo de accidn del endodoncista".

Carabelli?8 fue probablemente el primero que se dedicé al estudio de la anatomia
dentaria. Desde entonces han sido numerosas las contribuciones en este campo, entre

las que destacan las de Fischer, Dieck, Pucci & Reig, Hess?°.

Los trabajos de Cohen?° se consideran completos y definitivos. Cohen hizo
modelos de vulcanite de aproximadamente 3.000 dientes, que representaban la cavidad
pulpar con todos sus detalles. Los modelos se obtenian sometiendo a los dientes a un
proceso de vulcanizacion a altas temperaturas en el que se mezclaba azufre con la goma
para que ésta conservarse su elasticidad a cualquier temperatura. A continuacion la
estructura dental se sometia a la accién corrosiva del acido clorhidrico, quedando

apenas los modelos de vulcanite.
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Posteriormente se fueron introduciendo otros métodos de estudio que combinan
técnicas sencillas y de bajo coste como la diafanizacién, los cortes histolégicos, la
radiografia periapical, con técnicas mas sofisticadas y mas caras como son la microcopia

electronica, los is6topos radioactivos y la resonancia magnética.

Entre otros, estos estudios han puesto de manifiesto la complejidad de la
anatomia interna del primer y segundo molar superiores ya descrita por Hess y Zurcher

en 19252930,

1.6.2. DIAFANIZACION.

La técnica de clarificacion o diafanizacion, que es una técnica de
desmineralizacion y aclarado de dientes extraidos, permite observar el interior de los
mismos. Esta técnica se ha utilizado en diversos estudios morfologicos para evaluar la
calidad de obturacion del sistema de conductos, la técnica de instrumentacion, la
penetracion de la saliva a través de los tubulos dentinarios o la colocacién de los

selladores en conductos curvos31.

La diafanizacién también se ha utilizado ampliamente con fines docentes, en
actividades endoddnticas preclinicas, permitiendo la observaciéon de curvaturas e
irregularidades de los conductos, el recorrido de los instrumentos, la localizacién del
foramen apical, la obturacion tridimensional de los conductos, el espacio creado por el
condensador y la adaptacion de los conos auxiliares en estos espacios, y cuantificar la

penetracion del cemento en el interior de los conductos32.

Con el tiempo se han descrito varias técnicas de diafanizacién que utilizan
diferentes sustancias para lograr la descalcificacion de los dientes. Todas ellas

comprenden tres pasos, descalcificacion, deshidratacién y transparentacion.
a. La descalcificacion es el primer paso de la diafanizaciéon y se lleva a cabo

mediante agentes quelantes que eliminan los iones de calcio. En el proceso de

descalcificacion existe una minima pérdida de estructura dentaria.
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b. La deshidratacion es el siguiente paso de la diafanizacién y se realiza con varios

tipos de alcoholes.

c. La transparentacion es el ultimo paso de la difanizacion y se consigue con

solventes de hidrocarburo (salicilato de metilo).

Figura 6. Diente diafanizado (estado inicial, transparentado y tras la inyeccidn de tinta china.

La diafanizacién tiene un grave inconveniente: una vez los dientes han sido
diafanizados, no es posible aplicarles otras técnicas de estudio como la tomografia

computarizada de haz cénico (CBCT) o la microtomografia computarizada (micro CT).

La diafanizaciéon fue ampliamente utilizada por Weine33 y Vertucci3* en sus
estudios relativos a la nomenclatura y clasificacion del sistema de conductos de molares

superiores.

En nuestro estudio nos decantamos por el uso de la técnica de diafanizacién
como metodologia para la parte in vitro debido a que es util en la observacion de
pequefias estructuras anatomicas y a que los elementos necesarios para su realizacién

se obtienen en la farmacia, por lo que se encuentra a nuestro alcance.
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1.6.3. RADIOGRAFIAS PERIAPICALES.

En 1895, Wilhelm Conrad Roentgen obtiene la primera imagen radiografica de la
historia: a partir de ese momento, la radiologia ha sido ampliamente utilizada en
endodoncia para el diagnostico, el tratamiento y los controles postoperatorio ya que
permite visualizar la cAmara pulpar, los conductos radiculares y la region periapical, asi

como nuestra ubicacién en el momento de trabajar®.

Al hablar de radiologia convencional en endodoncia es importante sefalar la
necesidad de obtener radiografias de buena calidad. Actualmente existen dispositivos
que permiten la obtencion de imagenes radiograficas digitalizadas: entre sus principales
ventajas destacan la rapidez de obtencidn de las imagenes, la reduccién de la radiacion

al paciente y la eliminacion de posibles problemas derivados de un inadecuado revelado.

Huumonen3®> realiz6 un estudio comparativo entre la informaciéon obtenida a
través de radiografias periapicales y la tomografia computarizada (TC) en el
retratamiento de molares superiores. Concluye en que mediante la TC se obtiene una
mayor informacién que con la radiografia periapical lo que es muy importante a la hora
de realizar los retratamientos, tratamiento que pretende eliminar del diente los
materiales de obturacion del sistema de conductos con el fin de volver a limpiar,

remodelar y obturar los conductos.
En la parte in vitro de nuestro estudio, se descart6 el uso de las radiografias
periapicales ya que aportan exclusivamente imagenes bidimensionales (2D) de lo que en

realidad es tridimensional (3D), por lo que se pierde informacién y no se aprecia la

realidad de la anatomia interna de los dientes3¢-38,

1.6.4. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO (CBCT).

La tomografia computarizada (TC) se ha utilizado ampliamente en medicina

desde 1970 y se empez0 a usar en endodoncia a partir de 1990. En 1995, Nielsen3?, y un
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afio mas tarde, Gambill#9, realizaron un estudio en el que demostraron que la tomografia
computarizada puede usarse para escanear los dientes antes y después de la
instrumentacién, lo que permite comparar la deformacién del sistema de conductos

radiculares.

Actualmente el sistema tomografico mas utilizado es el de la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT). Con esta técnica se consiguen mejores imagenes
que con los anteriores sistemas y ademas con una menor dosis de radiaciéon. En el
campo de la odontologia, es muy util la calidad aportada por la CBCT, sobretodo para la
evaluacion del hueso alveolar, el ligamento periodontal, el esmalte, la dentina, la pulpa y
el cemento, de ahi su gran aceptacion y utilidad en el momento del diagnostico y en los

controles realizados.

Desde que en el 2000 apareci6 la primera CBCT en Estados Unidos, han aparecido
numerosas aplicaciones en endodoncia. Muchas de estas aplicaciones estan enfocadas a
la valoracién preoperatoria (morfologia del conducto, valoracién de reabsorciones
externas e internas, traumatologia dental, fracturas radiculares, para cirugia,
tratamientos de anomalias dentales como dientes invaginados..) y al plan de

tratamiento#1-44,

Una de las mayores ventajas del CBCT sobre el TC es la disminucidn significativa
de la dosis de la radiacion a la que son expuestos los pacientes: la dosis puede ser tan

baja como las radiografias panoramicas e incluso mas baja que la del TC convencional>

48

La CBCT supera ciertas limitaciones de las radiografias convencionales ya que su
uso permite visualizar en tres dimensiones la relacidn espacial de las raices, asi como el
verdadero tamafio y la naturaleza de las lesiones apicales. Asimismo permite la
deteccidn de lesiones endodonticas radiolicidas antes de que éstas sean aparentes en
las radiografias convencionales. Por tanto, la CBCT destaca como una herramienta util

en la deteccion temprana de enfermedades periapicales#9:50,
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Plano lateral

Plano frontal

Figura 7. Imagenes de CBCT de los tres planos.

Domark>! compard el uso de la radiografia periapical, CBCT y micro CT. Concluy6

que la CBCT y la micro CT son igual de efectivas para detectar el conducto mesiopalatino.
Uno de los problemas de la CBCT es su coste elevado y la dosis de radiacién a la
que se expone el paciente. A pesar de que con los afios estos inconvenientes se han ido
solucionando, en la actualidad nos vemos limitados en su uso como técnica habitual de
trabajo>2.
En la parte in vivo de nuesto estudio hemos utilizado las radiografias periapicales
junto con la CBCT para el estudio de la anatomia interna de los molares superiores.

1.6.5. MICROTOMOGRAFiA COMPUTARIZADA(MICRO CT).

Las nuevas técnicas como la CBCT y la micro CT permiten valorar la anatomia

interna de los dientes gracias a la reconstruccion tridimensional.
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La micro CT es una técnica in vitro que permite la obtenciéon de imagenes de
dientes no tratados o manipulados previamente y su reconstruccién tridimensional para
la posterior comparacidn con su imagen macroscdpica. La gran ventaja de la micro CT es
que la muestra se mantiene intacta al final del proceso, permitiendo su reutilizacion si

fuera preciso®3.

La micro CT no tiene valor clinico pero si un interesante valor académico y una

posible utilidad forense.

En nuestro caso no hemos tenido acceso al uso de un aparato de micro CT, por lo

que tuvimos que descartar esta técnica al realizar la parte in vitro de nuestro estudio.

A modo de colofén sefialaremos que la bibliografia consultada refleja el trabajo
de numerosos autores que han comparado la utilidad de la diafanizacion, los cortes
horizontales, la CBCT y la micro CT para el estudio de la anatomia interna de los dientes:
todos ellos concluyen en que todas estas técnicas son utiles para el estudio de la
anatomia interna de los dientes de acuerdo con el caracter in vivo o in vitro que

posean®l 54 55,
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OBJETIVOS

2. OBJETIVOS.

1) Describir la configuracion de los conductos de las raices del primer y segundo
molar superior de los grupos in vitro e in vivo segun la clasificacién de Vertucci y sus

diferencias, si existieran.

2) Describir el sistema de conductos y comparar, si procede, los resultados de las
variables controladas en la parte in vivo atendiendo a la edad, el sexo, la posicion en la
arcada (primer o segundo cuadrante), el motivo de la endodoncia y la presencia de

imagen radioldcida en las raices.

25






2
99
[
—
O
-
a
o







HIPOTESIS

3. HIPOTESIS.

Se encontraran los mismos tipos de anatomia interna en los molares superiores

estudiados en laboratorio que en los tratamientos de endodoncia realizados en clinica.
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MATERIAL Y METODOS

4. MATERIAL Y METODOS.

4.1. RECOPILACION DE LA MUESTRA IN VITRO.

La muestra objeto de nuestro estudio in vitro fue recopilada por diferentes
dentistas en clinicas privadas en la isla de Gran Canaria. Se les explicé a los compafieros
los objetivos de nuestro estudio y la metodologia, resaltando la importancia de la
seleccidon y almacenamiento de la muestra. Inmediatamente después de la extraccion, los
dientes se almacenaron en recipientes diferentes para el primer, segundo y tercer molar

superiores.

Figura 8. Almacenamiento de la muestra in vitro.

Nuestro estudio fue realizado en primeros y segundos molares superiores,
descartando los terceros molares ya que son los que presentan menor funcionalidad del
grupo posterior, siendo ademas los menos tratados endoddnticamente y los que

presentan mayor porcentaje de agenesias e impactaciones®®.

Molar superior Niamero de dientes
1¢ 38
20 53
Total 91

Tabla 1. Distribuciéon de la muestra in vitro.
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En el estudio se incluyeron los molares superiores que presentaban una
anatomia radicular intacta, descartando aquellos que presentaban apices abiertos,

tratamientos endodonticos previos, reabsorciones y/o fracturas radiculares.

Tratamiento de conductos Reabsorcion externa Fractura radicular

Figura 9. Dientes descartados en la parte in vitro.

Una vez reunidos tras la extraccion, los dientes se mantuvieron en un medio
huimedo (suero salino). A continuacion se introdujeron en hipoclorito de sodio (NaOCl),
al 4,2% durante 15 minutos, para su desinfeccion y eliminacion de restos de tejidos

organicos. Posteriormente se almacenaron en agua corriente a temperatura ambiente.

4.1.1. PREPARACION DE LA MUESTRA IN VITRO.

El calculo presente en los dientes fue eliminado con ultrasonidos y puntas de
profilaxis (Satelec® N210P). Se realizaron las aperturas camerales con turbina y fresas
de alta velocidad Endo Access de Bur n? 2 Dentsplay®. En este momento se eliminaron
las caries y restauraciones de resina o amalgamas que pudieran presentar. En el caso de
presentar una calcificacion en la cdmara pulpar, ésta se removia con puntas de

ultrasonidos Endo Success Satelec®.
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Posteriormente se sumergieron en NaOCl al 4,2% durante 24 horas para eliminar
los restos de tejido pulpar. Pasadas las 24 horas, fueron introducidos durante 15
minutos en la maquina de ultrasonidos (Biosonic® UC300 Whaledent), sumergidos en
NaOCl al 4,2%, con la finalidad de eliminar posibles restos de tejido organico del interior
del sistema de conductos radiculares. Por dltimo se almacenaron en agua corriente y

temperatura ambiente.

4.1.2. PROCESO DE DIAFANIZACION.

a. Fase de descalcificacion: se colocaron cuatro dientes en cada tubo ancho
Falcons, conico roscado de 29x116mm, y en acido nitrico al 5% que se renovd
sin aclarar cada ocho horas durante tres dias. Posteriormente, se aclararon

con agua corriente.

b. Fase de deshidratacion y transparentacion: la deshidratacion se realizo
utilizando concentraciones ascendentes de etanol (602 durante ocho horas,
802 durante cuatro horas y 96,62 durante dos horas). Al final las muestras se
almacenaron de forma individual en una solucién de salicilato de metilo hasta

su completa transparentacion.

Situcioén inicial de los dientes Descalcificacion Transparentacién

Figura 10. Diferentes estados durante el proceso de diafanizacién.
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4.1.3. INYECCION DE TINTA.

Se utilizo6 tinta china azul marca Pelikan®, en una jeringa tipo Luer-lok de 10ml y
agujas de 0,4 mm de diametro, que se deposito en la camara pulpar. Se aplicoé presiéon
negativa desde apical con un sistema de succion Karcher® modelo 1800W (aspirador de

agua industrial). Adaptamos la boquilla al diente con silicona Soft Putty Aquaseal™

Dentsply ® y un tubo de silicona de 6 mm de diametro.

Aspirador de agua Adaptador de la boquilla Tinta china

Figura 11. Sistema de aspiracién.

A continuacion se obtuvieron fotografias digitales de los ejes longitudinales de
cada superficie radicular (mesial, distal y palatina) para lo que se usé una camara Reflex

marca Pentax® modelo *istDS con flash: AF 140C y macro 100.

Figura 12. Inyeccion de la tinta china.
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Las imagenes se procesaron informaticamente para mostrarlas a tres
observadores, master en endodoncia (Universitat Internacional de Catalunya), que las
clasificaron, determinando el numero y tipo de conductos presentes en la raiz, asimismo
describieron las interconexiones observadas entre ellos. Se basaron en la clasificacion de
Vertucci®# y, en caso de no llegar a un consenso, se eligio el criterio determinado por la

mayoria.

4.2. RECOPILACION DE LA MUESTRA IN VIVO.

Los casos que componen la muestra in vivo fueron realizados durante un periodo
de cuatro afios por un unico operador, master en endodoncia (Universitat Internacional
de Catalunya), con una experiencia exclusiva en endodoncia de mas de cinco afios. Los
tratamientos fueron realizados en diferentes clinicas privadas siguiendo los protocolos

actuales en el tratamiento y la obtencién de las correspondientes imagenes.

4.2.1. MUESTRA DE CASOS IN VIVO.

Molar superior Dientes
1¢ 262
20 171
Total 433

Tabla 2. Distribucién de la muestra in vivo (casos clinicos).

Figura 13. Caso clinico de un primer molar superior (1.6).
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De todos los casos se disponia de un minimo de cuatro radiografias

periapicales (Rx):

A i '8
A

Rx inicial Rx conductometria Rx conometria Rx final

a. Rx inicial: siempre ortorradial aunque en los casos que fuese necesario
también se realizaban mesializadas o distalizadas. Esta radiografia permite

obtener una idea de la anatomia radicular de los dientes.

b. Rx de conductometria: se realiz6 con limas K del ntimero 15 para confirmar

la longitud de trabajo.

c. Rx de conometria: esta radiografia se realizé con conos de gutapercha de
conicidad .06 de VDW®, confirmando de esta forma que el material de

obturacion llega a toda la longitud de trabajo.

d. Rx final: se tomaba siempre. En algunos casos, ademas se realizaron Rx

distorradiales y mesiorradiales para descartar dudas.

Vision ortorradial. Vision distorradial.

Figura 14. Radiografias periapicales realizadas en los casos clinicos.
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4.3. CONTROLES MEDIANTE CBCT.

Una vez realizada la endodoncia, los pacientes fueron citados a control y se les
realizé la toma de imagenes de CBCT (Kodak® 9000). Mediante estas imagenes se pudo
visualizar tanto la anatomia externa como la interna de los molares superiores,
intentando determinar si durante el tratamiento se logré acceder a todo el sistema de

conductos o quedo alguna parte sin tratar.

Aunque la radiografia periapical es mas practica y adecuada para los
procedimientos habituales de endodoncia, la CBCT aporta una vision de los tres planos
(axial, coronal y sagital) del diente, que con la radiografia periapical no se obtiene. La
capacidad de reducir o eliminar la superposicion de las estructuras la hace muy util en

endodoncia, por ejemplo en la deteccién de lesiones apicales>7-59.

En nuestro estudio acudieron a control 46 casos clinicos: 29 primeros y 17

segundos molares superiores.

Molar superior Casos clinicos
1¢ 29
20 17
Total 46

Tabla 3. Distribucion de la muestra de los controles de CBCT.

Estudio/Diente 12 molar superior 22 molar superior Total
In vitro 38 53 91
Invivo 262 171 433

Control in vivo CBCT 29 17 46

Tabla 4. Distribucién de toda la muestra.

4.4. CLASIFICACION DE VERTUCCL.

La clasificacién de Vertucci3* permite asignar a cada raiz un valor numérico y

poder realizar una estadistica. Su utilizaciéon permitié comparar nuestros resultados con

los de otros autores que también la utilizaron.

39




MATERIAL Y METODOS

Figura 15. TIPO I : un conducto.

Figura 16. TIPO II : dos conductos independientes que se fusionan en uno.
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Figura 17. TIPO III : un conducto que se bifurca en dos y se fusiona en uno.

Figura 18. TIPO IV : dos conductos independientes.
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Figura 19. TIPO V : un conducto que se bifurca en dos.

Figura 20. TIPO VI : dos conductos que se fusionan y posteriormente se bifurcan en dos.
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Figura 21. TIPO VII : un conducto que se bifurca en dos, se fusiona en uno

y se bifurca en dos.

Figura 22. TIPO VIII : tres conductos independientes.
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4.5. CLASIFICACION ADICIONAL.

Uno de los objetivos de nuestro estudio es la descripcidn de la anatomia interna
de los molares superiores en cada raiz de forma independiente, segun la clasificacion de
Vertucci. Durante el periodo de clasificacion de las imagenes, los operadores se
encontraron con que no todos los dientes presentaban tres raices bien definidas.
Ademas encontraron casos con la presencia de raices extras, asi como casos en los que

varias de las raices estaban fusionadas entre si e incluso la presencia de una tnica raiz.
Por este motivo, y en funcién de las observaciones que se fueron describiendo,
nos vimos en la necesidad de ampliar la clasificacion de Vertucci con una clasificacién

adicional. Con ella estimamos acercanos mas a la realidad anatémica de los molares

superiores.

A hAN N
W& W

WA A

Figura 23. Clasificacion adicional.
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Figura 24. TIPO IX : una raiz que presenta tres conductos relacionados por istmos.

Figura 25. TIPO X : una raiz que presenta tres conductos, dos se fusionan

y uno es independiente.
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Figura 26. TIPO XI : una raiz que presenta tres conductos que se fusionan en uno.

Figura 27. TIPO XII : el conducto mesiovestibular, mesiopalatino y palatino

se relacionan por istmos.
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N

Figura 28. TIPO XIII : el conducto distovestibular y palatino se relacionan por istmos.

Figura 29. TIPO XIV : los conductos mesiovestibular, distovestibular y palatino

se relacionan por istmos.
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Figura 30. TIPO XV : las raices mesiovestibular y distovestibular estan fusionadas,

los conductos mesiovestibular y distovestibular se fusionan en uno.

Figura 31. TIPO XVI : las raices mesiovestibular y distovestibular estan fusionadas, un

conducto en vestibular, que se bifurca en dos y se fusiona en uno.
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Figura 32. TIPO XVII : las raices mesiovestibular y distovestibular estan fusionadas,

un conducto en vestibular, que se bifurca en dos.

Figura 33. TIPO XVIII : las raices mesiovestibular y distovestibular estan fusionadas, los

conductos mesiovestibular, mesiopalatino y distovestibular se fusionan en uno.
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Figura 35. TIPO XIX: las raices distovestibular y la palatina estan fusionadas, los

conductos distovestibular y el palatino se fusionan en uno.

Figura 36. TIPO XX : las raices mesiovestibular y distovestibular estan fusionadas,

presenta un conducto.
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Figura 37. TIPO XXI : una Unica raiz, presenta dos conducto, uno vestibular y uno

palatino, que se fusionan en uno.

Figura 38. TIPO XXII : una raiz sola que presenta un conducto.
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Radiografia periapical Imagen de CBCT (corte horizontal)

Figura 39. TIPO XXIII : dos raices palatinas independientes.

52



MATERIAL Y METODOS

Sefalaremos que algunos autores han descrito la anatomia interna adicional

encontrada atendiendo al nimero de raices presentes®2o a los niveles de corte en los

conductos35.

Figura 40. Ejemplo del nimero de conductos a lo largo de la raiz de cervical a apical (3-2-3-2-3-1) a

diferentes niveles horizontales.
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4.6. VARIABLES CONTROLADAS.

4.6.1. ESTUDIO IN VITRO.

En la muestra in vitro de nuestro estudio las variables controladas fueron el
origen de la muestra, el tipo de diente (primer o segundo molar superior) y la posicion

en la arcada (derecho o izquierdo).

Normalmente los estudios in vitro presentan el inconveniente de no poder
realizar una comparacion con el correspondiente diente contralateral®, mientras que en
los estudios in vivo es posible gracias a que se pueden obtener las imagenes

radiograficas de ambos lados.

4.6.2. ESTUDIO IN VIVO.

En nuestro estudio las variables controladas fueron el origen poblacional de la
muestra, la edad, el sexo, la posicion del diente en la arcada, el motivo del tratamiento de

endodoncia y la presencia imagen radiolicida (imagen apical).

EDAD.

Diversos estudios han analizado la influencia de la edad y el sexo en la
configuracion anatémica del sistema de conductos radiculares en molares superiores.
Autores como Neaverth®® observaron que tiende a haber menos conductos localizables
clinicamente antes de los 20 afios y después de los 40. Sin embargo, no se encontraron

diferencias significativas en cuanto al sexo y la posiciéon del diente en la arcada.
Entre otros autores, Gilles®! encontr6 que en funcion de la edad se puede

encontrar obliteracién de los conductos y/o de las entradas de los mismos por el paso

del tiempo.
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Otro estudio realizado con técnicas de CBCT concluyd que, en personas de mayor
edad, la cavidad pulpar de la corona se encuentra disminuida de tamafio y los conductos
radiculares son considerablemente mas pequefios, debido a la aposiciéon de dentina
secundaria se crean dos conductos y en el tercio apical se forman una mayor cantidad de

conductos accesorios>3.

En nuestro trabajo hemos dividido los grupos estudio en rangos de 10 afios:

- Menores de 19 afos. - Entre 40 y 49 afios. - Mayores de 70 afios.
- Entre 20 y 29 afos. - Entre 50 y 59 afios.
- Entre 30 y 39 afios. - Ente 60y 69 afos.

SEXO.

Otra de las variables contraladas es el sexo de los paciente a los que se les

realizaba el tratamiento de conductos, siendo divididos en hombres y mujeres.

POSICION EN LA ARCADA.

También se controld la posicion en la arcada. En este punto precisamos la
posicion del diente en la arcada, primer o segundo molar, y el lado en el que se

encontraba, primer cuadrante (derecha) o segundo cuadrante (izquierda).

MOTIVO DE LA ENDODONCIA.

La historia clinica de cada caso permitié conocer el motivo del tratamiento de la

endodoncia:
1. Caries 4. Endodoncia a través de protesis fija
2. Empaste profundos 5. Hipersensibilidad
3. Enfermedad periodontal 6. Retratamiento
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IMAGEN RADIOLUCIDA.

Esta variable se pudo controlar gracias a las imagenes radiograficas (Rx
periapical) tomadas con el radiovisiografo antes, durante y después el tratamiento.
Hemos diferenciado de forma individual su presencia en cada raiz (mesiovestibular,

distovestibular y palatina).
CBCT.
Las imagenes obtenidas con la CBCT se utilizaron como control y permitieron

observar en los tres planos el éxito del tratamiento de conductos realizado, pudiéndose

visualizar y clasificar la existencia de algiin tramo del sistema radicular sin tratar.
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5. RESULTADOS.

RESULTADOS

La parte in vitro de nuestro estudio se realiz6 en molares superiores que

presentaban una anatomia radicular intacta, descartando aquellos que presentaban

apices abiertos, tratamientos endodonticos previos, reabsorciones o fracturas

radiculares. Para hacer la comparacién, y para que ambas muestras fueran lo mas

semejantes posible, en la parte in vivo se rechazaron aquellos casos clinicos en los que el

tratamiento se realizo a través de protesis fija o presentaban tratamientos de conductos

previos.

Molar superior

Numero de dientes

1¢ 38
20 53
Total 91

Tabla 5. Distribucion de la muestra in vitro.

Diente 12 molar superior 22 molar superior
Tratamientos de endodoncia 262 171
Descartados 33 9
Total 229 162

Tabla 6. Distribucién de la muestra in vivo tras los dientes descartados para la comparacién con la in vitro.

Tratamiento a través de
protesis fija

Retratamiento

Figura 40. Casos clinicos descartados.
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5.1. SISTEMA DE CONDUCTOS SEGUN LA CLASIFICACION

COMPARACION IN VIVO E IN VITRO.

5.1.1. PRIMER MOLAR SUPERIOR.

5.1.1.1. RESULTADOS GRUPO IN VITRO POR RAICES.

Primer molar superior: 38 dientes

Tabla 7. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

DE VERTUCCI:

Tipo I 11 1 1% v VI VIl VIII Adicional
Muestra 5 9 2 9 3 9 1
% 13,15 23,68 5,26 23,68 7,89 23,68 2,63
Tabla 8. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 11 1 v vV VI VIl VIII Adicional
Muestra 32 4 1 1
% 84,21 10,52 2,63 2,63
Tabla 9. RA[Z PALATINA.
Tipo I 11 1 1% v VI VIl VIII Adicional
Muestra 36 1 1
% 94,73 2,63 2,63
5.1.1.2. RESULTADOS GRUPO IN VIVO POR RAICES.
Primer molar superior: 229 dientes
Tabla 10. RAiZ MESIOVESTIBULAR.
Tipo I 11 1 1% vV VI VIl VIII Adicional
Muestra 85 80 - 48 4 7 5
% 37,11 34,93 - 20,96 1,74 3,05 2,18
Adicional | IX X XI | x| xun | xiv | xv | xvi | xvin | xvin | XIX | XX | XXI | XXII | XX111
Muestra - 2 2 1
% - 0,87 | 087 0,43
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Tabla 11. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

RESULTADOS

Tipo | 11 11 1V \% VI VII VIII Adicional
Muestra 220 7 - 1 - - - - 1
% 96,06 3,05 - 0,43 - - - - 0,43
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - - - - - 1 - - -
% - - - - - - - - - - - 0,43 - - -
Tabla 12. RAIZ PALATINA.
Tipo | 11 11 1V \% VI VII VIII Adicional
Muestra 218 4 - - 5 - - - 2
% 95,19 1,74 - - 2,18 - - - 0,87
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - - - - - - - - 2
% - - - - - - - - - - - - - - 0,87

5.1.1.3. DIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS IN VITRO E IN VIVO.

La siguiente tabla refleja la comparacion realizada a partir de los resultados
obtenidos in vitro e in vivo por raices para el primer molar.

Tabla 13. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo II 11 IV \% VI VII VIII Adicional
Invitro 13,15 23,68 5,26 23,68 7,89 23,68 2,63 -
Invivo 37,11 34,93 - 20,96 1,74 3,05 - - 2,18

El tipo I (un conducto a lo largo de toda la raiz) se presenta en ambos estudios,

aunque se observa que en el grupo in vivo las frecuencias son el doble que en el in vitro,

posiblemente esto se deba a que in vitro no se logrd rellenar todo el sistema de

conductos.

El tipo II (dos conductos que se fusionan) se encontrd en los dos grupos, siendo

su frecuencia superior en el grupo in vivo, con una diferencia de mas de un 10%.
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El tipo III (un conducto que se bifurca y se fusiona) sélo se presento6 en el grupo in

vitro, aunque con unos resultados bajos que rondan el 5%.

El tipo IV (dos conductos independientes a lo largo de la raiz) se presenté en los

dos grupos, con resultados similares.

El tipo V (un conducto que se bifurca) se observa en los dos grupos, aunque su
frecuencia es superior en el grupo in vitro. Posiblemente esto se deba a que la
bifurcacion fue dificil de detectar y tratar por encontrarse en el tercio medio o en el

apical de la raiz.

El tipo VI (dos conductos que se fusionan entre ellos y luego se bifurcan) fue
encontrado en los dos grupos, pero con mucha diferencia entre ellos: en el grupo in vivo
los resultados son muy bajos. Posiblemente se deba a que en el momento de tratar las
anatomias tipo VI, los instrumentos so6lo pudieron acceder hasta la fusion de los

conductos, sin alcanzar la bifurcacién del tercio apical de la raiz.

El tipo VII (un conducto que se bifurca, se fusiona y vuelve a bifurcarse), la que
posiblemente se considera la anatomia interna mas compleja descrita en la clasificacién

de Vertucci, s6lo se presento en el grupo in vitro.

Debido a que se encontraron anatomias internas no descritas en la clasificaciéon
de Vertucci, en el grupo in vivo se amplio la clasificacion con los tipos adicionales

descritos en el apartado de material y métodos.

En la raiz mesiovestibular del primer molar superior destaca la presencia de tres
conductos con diferentes conformaciones: tipo X (tres conductos en una raiz, dos se
fusionan y uno es independiente) y XI (tres conductos en una raiz que se fusionan).
También se observo un diente con la presencia de dos raices y dos conductos, uno

vestibular y otro palatino (tipo XX).
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Como resumen, sefialaremos que los resultados encontrados con mayor
frecuencia en la raiz mesiovestibular son mas variados en el grupo in vitro que en el
grupo in vivo. El grupo in vivo presenta anatomias internas mas sencillas (tipos I, Il y IV),
mientras que en el grupo in vitro, se encontraron tipos mas complejos que no se

observaron en el grupo in vivo (tipos Il y VII).

In vitro

Figura 41. Resultados mas frecuentes en la raiz mesiovestibular.

Tabla 14. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

Grupo/Tipo % I II II v \'% VI VII VIII Adicional
In vitro 84,21 - - - 10,52 2,63 2,63 - -
In vivo 96,06 3,05 - 0,45 - - - - 0,43

El tipo I se presenta con una frecuencia muy alta en ambas muestras, mas alta en

el grupo in vivo en el in vivo. Posiblemente éste sea el tipo mas generalizado en esta raiz.

Que en la raiz distovestibular se presente el tipo II es infrecuente y, en nuestro
estudio, soélo se presenta en el grupo in vivo, aunque con una frecuencia muy baja.
Sospechamos que no se encuentra en el grupo in vitro debido a las caracteristicas de la

muestra estudiada.
No se presentaron los tipos IIl y VIL.
El tipo IV solo aparece en el grupo in vivo, lo que es destacable porque en la raiz

distovestibular del primer molar superior no es frecuente tratar dos conductos

independientes.
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El tipo V se observo en el grupo in vitro y su frecuencia supero el 10%. Este tipo

de anatomia interna es dificil de tratar en clinica por su gran variabilidad anatémica.

El grupo in vivo presenté un tipo de anatomia adicional: se trata del tipo XX

(0,43%).

En ambos estudios el tipo I es el que se encuentra con mayor frecuencia en la raiz

distovestibular.

Aunque se encontraron en el grupo in vitro con una frecuencia muy baja (3%),
sefialaremos que en la raiz distovestibular no se suelen presentar anatomias internas

complejas (tipos VIy VII).

Tabla 15. RAiZ PALATINA.

Grupo/Tipo % I II 11 IV \% VI VII VIII Adicional
In vitro 94,73 - - - 2,63 - 2,63
In vivo 95,19 1,74 - - 2,18 - - - 0,87

Para el tipo I los resultados obtenidos en ambos estudios son similares, muy altos

(mas del 90%).

En el grupo in vivo se encontré algun caso del tipo II. Esta es una anatomia

interna poco frecuente aunque puede darse en la raiz palatina.

Los dos grupos presentan el tipo V, con resultados similares, muy bajos.

Aunque es inusual, en la raiz palatina se observé el tipo VII con una frecuencia

muy baja.
Anatomias adicionales solo se encontraron en el grupo in vivo: se trataron dos

dientes que presentaban el tipo XXIII (debemos recordar que en este caso el molar

superior tiene dos raices palatinas independientes).
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5.1.2. SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.
5.1.2.1. RESULTADOS GRUPO IN VITRO.

Segundo molar: 53 dientes

Tabla 16. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

RESULTADOS

Tipo I II 11 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 16 8 3 4 8 6 2 - 6
% 30,18 15,09 5,66 7,54 15,09 11,32 3,77 - 11,32
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - 1 1 1 - - - - 1 2 -
% - - - - - 1,88 | 1,88 | 1,88 - - - - 1,88 | 3,77 -
Tabla 17. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I II 11 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 44 1 - - - - - - 8
% 83,01 1,88 - - - - - - 15,06
Adicional IX | X | XI'| XII| XIII | XIV XV XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII XXIII
Muestra - - - - 2 1 1 - - - - -
% - - - - 3,77 | 1,88 | 1,88 | 1,88 - - - - 1,88 | 3,77 -
Tabla 18. RAIZ PALATINA.
Tipo I II I 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 46 - - - 1 - - - 6
% 86,79 - - - 1,88 - - - 11,32
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - 2 1 - - - - - - 1 2 -
% - - - - 3,77 | 1,88 - - - - - - 1,88 | 3,77 -
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5.1.2.2. RESULTADOS GRUPO IN VIVO.
Segundo molar 162 dientes

Tabla 19. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo I II I 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 89 33 - 12 2 3 - - 23
% 54,93 20,37 - 7,40 1,23 1,85 - - 14,19
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - 1 - 1 - - 7 1 1 2 - 6 3 1 -
% 0,61 0,61 432 | 0,61 0,61 1,23 3,70 | 1,85 0,61
Tabla 20. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I II 11 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 141 - - - - - - - 21
% 87,03 - - - - - - - 12,96
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - 7 1 1 2 - 6 3 1 -
% - - - - - - 4,32 | 0,61 | 0,61 | 1,23 - 3,70 | 1,85 | 0,61 -
Tabla 21. RAIZ PALATINA.
Tipo I II 11 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 156 - - - - - - - 6
% 96,29 - - - - - - - 3,70
Adicional | IX X XI XII | XII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - 1 - - - - - - - - 3 1 1
% - - - 0,61 - - - - - - - - 1,85 | 0,61 | 0,61

66




RESULTADOS

5.1.2.3. DIFERENCIAS OBSERVADAS ENTRE LOS GRUPOS IN VITRO E IN VIVO.

Tabla 22. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Grupo/Tipo % I II 11 v \% VI VII VIII | Adicional
In vitro 30,18 15,09 5,66 7,54 15,09 11,32 3,77 - 11,32
In vivo 54,93 20,37 - 7,40 1,23 1,85 - - 14,19

El tipo I se presenta en ambos estudios: en el grupo in vivo supera ligeramente el

50%, mientras que en el in vitro no llega a un tercio de la muestra.

El tipo II lo encontramos en los dos grupos, y con él sucede lo mismo que en los
primeros molares superiores, en los que los resultados en el grupo in vivo son

superiores a los observados en el grupo in vitro.

El tipo III se observd sélo en el grupo in vitro, rondando su frecuencia el 5%.

El tipo IV se presenta en ambos grupos con frecuencias muy similares.

Los tipos V y VI se observan en ambos estudios con frecuencias dispares: son mas

altas en el grupo in vitro que en el in vivo.

El tipo VII se observé exclusivamente en el grupo in vitro, aunque su frecuencia

no llego al 4%.

En ambos estudios se describen anatomias internas que no se corresponden en la
clasificacion de Vertucci y se presentan con frecuencias similares: destaca que el tipo
XIV que esta presente exclusivamente en el grupo in vitro (éste es un tipo muy dificil de
identificar en la clinica) mientras en el grupo in vivo se observan tipos adicionales no
encontrados en el grupo de in vitro (tipos X XII, XIV, XVII, XVIII, XX), quizas debido a las

diferencias en el tamafio de la muestra para cada estudio.

67




RESULTADOS

En resumen, sefialamos que en los resultados de la raiz mesiovestibular del
segundo molar, igual que sucede en el primer molar, el grupo in vitro presenta una

mayor variacion en los tipos de anatomia interna.

Tipo I Tipo I

Figura 42. Raiz mesiovestibular: el resultado mas frecuente fue el tipo [ en ambos grupos.

Tabla 23. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

Grupo/Tipo % I II III 1V \% VI VII VIII Adicional
In vitro 83,01 1,88 - - - - - - 15,06
In vivo 87,03 - - - - - - - 12,96

En ambos grupos, el tipo I es el mas frecuentemente encontrado con resultados

muy semejantes.

En el grupo in vitro se encontr6 algiin segundo molar superior que presentaba el

tipo I1.

El resto de los tipos de Vertucci (tipos III a VIII) no fueron observados en ninguno

de los dos grupos.

En ambos estudios se describieron anatomias internas que no coincidian con las

reflejadas en la clasificacion de Vertucci (con frecuencias que superan el 10%).
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En resumen destacamos que la raiz distovestibular del segundo molar superior
presenta poca variacion de tipos en su anatomia interna, siendo el tipo I el mas

frecuente en ambos grupos.

Tabla 24. RAIZ PALATINA.

Grupo/Tipo % I II III v \Y% VI VII VIII Adicional
In vitro 86,79 - - - 1,88 - - - 11,32
In vivo 96,29 - - - - - - - 3,70

En la raiz palatina, el tipo I es el que se presenta de forma mayoritaria

(frecuencia por encima del 85%).

El tipo V fue encontrado exclusivamente en el grupo in vitro, aunque su

frecuencia es muy baja (no llega al 2%).

El resto de los tipos de anatomia interna descritos por Vertucci (tipos II, III, IV, VI,

VII'Y VIII) no fueron observados en ninguno de los grupos de estudios analizados.

En ambos grupos se observaron anatomias adicionales. Destacamos que se
encontraron algunos segundos molares que presentaban dos raices palatinas

independientes (tipo XXIII) situacion no encontrada en el laboratorio.

Tipo I

Figura 43. Raiz palatina.

En resumen, para la raiz palatina, en ambos grupos el resultado mas frecuente es

el tipo I (Figura 43).
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RESULTADOS

5.2. EL SISTEMA DE CONDUCTOS Y LAS VARIABLES CONTROLADAS.

En la segunda parte de nuestro estudio analizamos el sistema de conductos
radiculares atendiendo a las variables bioldgicas controladas: edad, sexo, distribucién
por cuadrantes, motivo del tratamiento de endodoncia y presencia de imagen

radiolacida en cada raiz.

Para realizar la estadistica de estas variables se considerd la totalidad de los

datos recopilados, descartando aquellos que presentaban algin tipo de artefacto

instrumental.
Diente Casos clinicos
12 molar superior 262
22 molar superior 171
Total 433

Tabla 25. Distribucién de toda la muestra in vivo.

Para su descripcion, la muestra total fue separada inicialmente en grupos de edad.
A continuacion, dentro de cada uno de ellos, se consider6 el resto de las variables

controladas.

5.2.1. PRIMER MOLAR SUPERIOR.
Total: 262 dientes.

GRUPO MENORES DE 19 ANOS.
Total: 29 dientes.

1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 26. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo | 11 11 1V \% VI VII VIII Adicional
Muestra 5 15 - 7 - 2
% 17,24 51,72 - 24,13 - 6,89
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Tabla 27. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

RESULTADOS

Tipo

I

II

11

v

VI

VII

VIII

Adicional

Muestra

28

1

%

96,55

3,44

Tabla 28. RAiZ PALATINA.

Tipo

I

II

11

IV

VI

VII

VIII

Adicional

Muestra

28

1

%

96,55

3,44

2. Distribucidon segun el sexo.

Hombres: 9 dientes (31,04%)

Mujeres: 20 dientes (68,96%)

3. Distribucidn por cuadrantes.

Primer cuadrante: 13 dientes (44,82%)

Segundo cuadrante: 16 dientes (55,18%)

4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 29)

Tipo

1

2

Muestra

24

4

%

82,75

13,79

3,44

5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 30)

NO

SI

24

5

82,75%

17,25%

GRUPO ENTRE 20 Y 29 ANOS.

Total: 41 dientes
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RESULTADOS

1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 31. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo I 1l 1 v v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 8 19 10 2 1 1
% 19,51 46,34 24,39 4,87 2,43 2,43
Adicional | IX | X | XI | XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra 1 - - - - - - -
% 243 | - - - - - - -
Tabla 32. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 1l T v v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 40 1
% 97,57 2,43
Tabla 33. RAIZ PALATINA.
Tipo I 1l T v v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 41
% 100
2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 21 dientes (51,21%)
Mujeres: 20 dientes (48,79%)
3. Distribucidn por cuadrantes.
Primer cuadrante: 21 dientes (51,21%)
Segundo cuadrante: 20 dientes (48,79%)
4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 34)
Tipo 1 2 4 5 6
Muestra 19 13 1 8
% 46,34 31,70 2,43 19,51
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5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 35)

RESULTADOS

NO SI
32 9
78,05% 21,95%
GRUPO ENTRE 30 Y 39 ANOS.
Total: 69 dientes
1. Sistema de conductos radiculares.
Tabla 36. RAiZ MESIOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v v VI VII VIII Adicional
Muestra 26 22 - 15 1 2 3
% 37,68 31,88 - 21,73 1,44 2,89 433
Adicional | IX X XI | XU | XII | XIV] XV | XVI [ XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - 2 1 - - - - - - -
% - 2,89 | 1,44 - - - - - - -
Tabla 37. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v v VI VII VIII Adicional
Muestra 67 1 - 1
% 97,10 1,44 - 1,44
Tabla 38. RAIZ PALATINA.
Tipo I 11 111 v v VI VII VIII Adicional
Muestra 67 2
% 97,10 2,89

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 33 dientes (47,82%)
Mujeres: 36 dientes (52,18%)
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3. Distribucidn por cuadrantes.

Primer cuadrante: 37 dientes (53,62%)
Segundo cuadrante: 32 dientes (46,38%)

4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 39)

Tipo 1 2 3 4 5 6
Muestra 30 32 1 - - 6
% 43,47 46,37 1,44 - - 8,69
5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 40)
NO SI
57 12
82,60% 17,40%
GRUPO ENTRE 40 Y 49 ANOS.
Total: 66 dientes
1. Sistema de conductos radiculares.
Tabla 41. RAiZ MESIOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v v VI VII VIII Adicional
Muestra 33 21 9 2 1
% 50 31,81 13,63 3,03 1,51
Adicional | IX XI | xut | x| xiv | Xv | xvi | xvil | xvil | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - 1 -
% - - - - - - - 151 -
Tabla 42. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v v VI VII VIII Adicional
Muestra 63 2 1
% 95,45 3,03 1,51
Adicional | IX XI | XU | Xl | XIv | Xv | XVI [ XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - 1 -
% - - - - - - - 151 ] -
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Tabla 43. RAiZ PALATINA.

RESULTADOS

Tipo I 1l 1 v v VI VIl VIII | Adicional

Muestra 61 1 2 2
% 92,42 1,51 3,03 3,03
Adicional | IX XI [ XII [ XX | XIV | XV | XVI | XVII | XVII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - - - - - 2
% - - - - - - - - - - - 3,03
2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 33 dientes (50%)
Mujeres: 33 dientes (50%)
3. Distribucidn por cuadrantes.
Primer cuadrante: 30 dientes (45,45%)
Segundo cuadrante: 36 dientes (54,55%)
4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 44)
Tipo 1 2 3 4 5 6
Muestra 30 23 2 1 10
% 45,45 34,84 3,03 1,51 15,15
5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 45)
NO St
50 16
75,75% 24,25%

GRUPO ENTRE 50 Y 59 ANOS.
Total: 27 dientes
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RESULTADOS

1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 46. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo I 1l 1 v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 10 10 4 3
% 37,03 37,03 14,81 11,12
Tabla 47. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 1l T v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 26 1
% 96,30 3,70
Tabla 48. RAIZ PALATINA.
Tipo I 1l T v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 25 2
% 92,59 7,40
2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 14 dientes (51,85%)
mujeres: 13 dientes (48,15%)
3. Distribucidn por cuadrantes.
Primer cuadrante: 12 dientes (44,45%)
Segundo cuadrante: 15 dientes (55,55%)
4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 49)
Tipo 1 2 3 4 5 6
Muestra 13 10 2 2
% 48,14 37,03 7,40 7,40
5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 50)
NO St
24 3
88,88% 11,12%
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GRUPO ENTRE 60 Y 69 ANOS.
Total: 22 dientes

1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 51. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

RESULTADOS

Tipo I II I 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 9 6 6 1
% 40,90 27,27 27,27 4,54
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - 1 - - - - - -
% - 4,54 - - - - - -
Tabla 52. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I II 11 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 21 1
% 95,45 4,54
Tabla 53. RAIZ PALATINA.
Tipo I I I 1A% \% VI VII VIII Adicional
Muestra 20 - 1 - 1
% 90,90 - 4,54 - 4,54
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - 1
% - - - - - - - 4,54

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 13 dientes (59,10%)
Mujeres: 9 dientes (40,90%)

3. Distribucidn por cuadrantes.

Primer cuadrante: 11 dientes (50%)

Segundo cuadrante: 11 dientes (50%)
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4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 54)

Tipo 1 2 3 4 5 6
Muestra 9 8 1 1
% 40,90 36,36 454 13,62 454
5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 55)
NO SI
17 5
77,28% 22,72%
GRUPO MAYORES DE 70 ANOS.
Total: 8 dientes
1. Sistema de conductos radiculares.
Tabla 56. RAiZ MESIOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v VI VII VIII Adicional
Muestra 6 1 - 1
% 75 12,50 - 12,50
Tabla 57. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v VI VII VIII Adicional
Muestra 8
% 100
Tabla 58. RAIZ PALATINA.
Tipo I 11 111 v VI VII VIII Adicional
Muestra 8
% 100

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 2 dientes (25%)
Mujeres: 6 dientes (75%)
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3. Distribucién por cuadrantes.

Primer cuadrante: 3 dientes (37,50%)

Segundo cuadrante: 5 dientes (62,50%)

4. Motivos de la endodoncia. (Tabla 59)

RESULTADOS

Tipo 1 2 3 4 6
Muestra 2 1 2 1
% 25 12,50 25 25 12,50

5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 60)

NO SI
8 0
100% 0

5.2.1.1. ANALISIS DE LAS VARIABLES CONTROLADAS EN EL PRIMER MOLAR

SUPERIOR.

1. TIPO DE SISTEMA RADICULAR CON RESPECTO A LA EDAD.

Tabla 61. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Edad/Tipo% I II III IV \% VI VII VIII Adicional
-19 17,24 51,72 24,13 6,89
20-29 19,51 46,34 24,39 4,87 2,43 2,43
30-39 37,68 31,88 21,73 1,44 2,89 4,33
40-49 50 31,81 13,63 3,03 1,51
50-59 37,03 37,03 14,81 11,12
60 - 69 40,90 27,27 27,27 4,54
+70 75 12,50 12,50
Tabla 62. Unificando los resultados de todos los grupos de edad.
Tipo I 11 11 1A' \% VI VII VIII Adicional
Muestra 97 94 52 5 8 6
% 37,02 35,88 19,85 1,90 3,05 2,30
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Adicional IX X XI XI1I XIII XIV XV XVI | XVII | XVIII | XIX XX XXI | XXII | XXIII
Muestra - 3 2 - - - - - - - R 1 _
% - 1,14 | 0,76 - - - - - - - B 0,38 B

Prevalencia del conducto mesiopalatino en % en los primeros molares superiores con respecto a la edad.

Edad -19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 - 69

+70

MP % 82,76 80,49 62,32 50 62,97 59,10

25

En la tabla de resultados para la raiz mesiovestibular del primer molar superior

se observa que los pacientes en los que localizamos mas conductos mesiopalatinos son

los mas jovenes, los grupos -19 afios y los de 20-29 afios. En ellos el tipo mas frecuente

es el tipo II, mientras que en el resto es el tipo 1.

Los tipos de anatomias mas frecuentes en todos los grupos son las mas sencillas

(I, Ty IV). Se trataron pocas tipos V'y VI, y no en todos los grupos. No se encontraron las

anatomias mas complejas (tipo III, VII y VIII).

Tabla 64. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

Edad/Tipo% I II 111 IV \% VI VII VIII Adicional
-19 96,55 3,44 - - - - - - -
20-29 97,57 2,43 - - - - - - -
30-39 97,10 1,44 - 1,44 - - - - -
40-49 95,45 3,03 - - - - - - 1,51
50-59 96,30 3,70 - - - - - - -
60 - 69 95,45 4,54 - - - - - - -
+70 100 - - - - - - - -
Tabla 65. Unificando los resultados de todos los grupos de edad.
Tipo I 11 11 1A' \% VI VII VIII Adicional
Muestra 253 7 - 1 - - - - 1
% 96,56 2,67 - 0,38 - - - - 0,38
Adicional | IX X XI XII | XIIT | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - - - - - 1 - - -
% - - - - - - - - - - - o038 - - -
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Los resultados mas frecuentes en la raiz distovestibular correspondieron al tipo I,

superando el 95%. Ocasionalmente en todos los grupos, menos en el de +70 afios, se

encontro el tipo II. En el grupo de 30-39 afios se describe el tipo IV.

Tabla 66. RAiZ PALATINA.

Edad/Tipo% I II 111 IV \% VI VII VIII Adicional
-19 96,55 3,44 - - - - - - -
20-29 100 - - - - - - - -
30-39 97,10 - - - 2,89 - - - -
40-49 92,42 1,51 - - 3,03 - - - 3,03
50-59 92,59 7,40 - - - - - - -
60 - 69 90,90 - - - 4,54 - - - 4,54
+70 100 - - - - - - - -
Tabla 67. Unificando los resultados de todos los grupos de edad.
Tipo I 11 11 1A' \% VI VII VIII Adicional
Muestra 250 4 - - 5 - - - 3
% 95,41 1,52 - - 1,90 - - - 1,14
Adicional | IX X XI XII | XIIT | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - - - - - - - - 3
% - - - - - - - - - - - - - - 1,14

En la raiz palatina los resultados mas frecuentes son para el tipo I en todos los

grupos, como sucede en la raiz distovestibular. En tres de los grupos se describe el tipo

[y en otros tres el tipo V.

2. SEXO CON RESPECTO A LA EDAD. (Tabla 68)

Sexo/Edad -19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 - 69 +70 Total
Hombres 9 21 33 33 14 13 2 125
Mujeres 20 20 36 33 13 9 6 137

Total 29 41 69 66 27 22 8 262

81




RESULTADOS

Se realizaron 262 tratamientos en el primer molar superior, con una distribucién

segun el sexo de 125 hombres (47,70%) y 137 mujeres (52,30%).

Los rangos de edad donde mas tratamientos se realizaron fueron en los de 30-39
y 40-49 afios, seguidos del grupo entre 20-29 anos. El resto de los grupos son similares,
sobre los 20 dientes en cada grupo. El grupo de +70 afios fue el que menos tratamientos

se realizaron (8 dientes).

3. POSICION EN LA ARCADA CON RESPECTO A LA EDAD. (Tabla 69)

Posicion/Edad -19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 - 69 +70 Total
12cuadrante 13 21 37 30 12 11 3 127
22cuadrante 16 20 32 36 15 11 5 135

Total 29 41 69 66 27 22 8 262

La distribucion de los dientes en funcion de la posicion (derecha o izquierda) es
de practicamente la mitad para cada lado. En el primer cuadrante (derecha) se trataron
127 dientes (48,47%), mientras que en el segundo cuadrante se realizaron 135 dientes

(51,53%).

4. MOTIVO DE LA ENDODONCIA CON RESPECTO A LA EDAD. (Tabla 70)

Edad/Motivo% 1 2 3 4 5 6
-19 82,75 13,79 - - - 3,44
20-29 46,34 31,70 - - 2,43 19,51
30-39 43,47 46,37 1,44 - - 8,69
40-49 45,45 34,84 3,03 - 1,51 15,15
50-59 48,14 37,03 7,40 7,40
60 - 69 40,90 36,36 4,54 13,62 4,54
+70 25 12,50 25 25 - 12,50
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En la tabla se observa que el principal motivo del tratamiento de endodoncia en
los primeros molares superiores es la caries (1), seguido de la presencia de empastes
profundos (2). En el rango de edad entre los de 30-39 afios sucede lo contrario que en
resto de los grupos, primero son los empastes profundos (2), seguidos de la presencia de

caries (1).

Los tratamientos realizados por enfermedad periodontal (3) aparecen a partir de
los 30 afios y tienden a ir en aumento, aunque en nuestro estudio el grupo de 60 a 69

afios presenta un resultado ligeramente menor al grupo anterior.

Los dientes donde se llevaron a cabo los tratamientos a través de protesis fija (4)

se realizaron a partir de los 50 afios.

La hipersensibilidad (5) que presentaban los pacientes era para los alimentos de
sabor dulce. Antes de realizar los tratamientos de endodoncia se intentaron otros
tratamientos mas conservadores como el uso de pastas y colutorios para dientes

sensibles, o el bloqueo de la dentina expuesta de la raiz con barniz o adhesivo.

Los casos de retratamiento (6) se realizaron en todos los rangos de edad menos
en los grupos de 50-59 y 60-69 afios, circunstancia que puede ser debida a la muestra

estudiada.

5.- IMAGEN RADIOLUCIDA CON RESPECTO A LA EDAD. (Tabla 71)

Imagen -19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 +70
radioliicida/Edad
No 82,75 78,05 82,60 75,75 88,88 77,28 100
Si 17,25 21,95 17,40 24,25 11,12 22,72 -

(Resultados presentados en %)

En la muestra analizada, los valores referidos a la ausencia de imagen radiolucida
(ausencia de infeccion) se situaron dentro de los margenes esperados (por encima del
75%), lo que indica haber realizado un tratamiento correcto con limpieza total del

sistema de conductos. Aquellos casos en los se presento la infeccion fueron detectados
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de forma clara por la presencia de imagen radioliicida (menos del 25%) y fueron

catalogados como candidatos al retratamiento de conductos.

No parece existir relaciéon directa entre la aparicion de la imagen radiolticida y la

edad del paciente, por lo que estimamos que la presencia de imagen radiolucida es

fortuita y depende de multiples factores entre los que podrian encontrarse, entre otros,

la calidad de la técnica empleada.

5.2.2. SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Total: 171 dientes

GRUPO MENORES DE 19 ANOS.

Total: 7 dientes

1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 72. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo | 11 11 1A" \% VI VII VIII Adicional
Muestra 3 2 1 1
% 42,84 28,56 14,28 14,28
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - - 1 - -
% - - - - - - - - 14,28 - -
Tabla 73. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo | 11 11 1A" \% VI VII VIII Adicional
Muestra 6 1
% 85,71 14,28
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - - 1 - -
% - - - - - - - - 14,28 - -
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Tabla 74. RAiZ PALATINA.

RESULTADOS

Tipo I II 11 v \%

VI

VII

VIII

Adicional

Muestra 7

% 100

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 4 dientes (57,15 %)
Mujeres: 3 dientes (42,85%)

3. Distribucidn por cuadrantes.
Primer cuadrante: 3 dientes (42,85%)

Segundo cuadrante: 4 dientes (57,15%)

4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 75)

Tipo 1 2 3

Muestra 7

% 100

5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 76)

NO

SI

5

2

71,43%

28,57%

GRUPO ENTRE 20 Y 29 ANOS.
Total: 10 dientes

1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 77. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo I II 11 IV \%

VI

VII

VIII

Adicional

Muestra 4 5 - 1

% 40 50 - 10
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Tabla 78. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

Tipo

I

II

11

v

VI

VII

VIII

Adicional

Muestra

10

%

100

Tabla 79. RAiZ PALATINA.

Tipo

I

II

11

IV

VI

VII

VIII

Adicional

Muestra

10

%

100

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 3 dientes (30%)
Mujeres: 7 dientes (70%)

3. Distribucidn por cuadrantes.
Primer cuadrante: 4 dientes (40%)

Segundo cuadrante: 6 dientes (60%)

4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 80)

Tipo

1

2

Muestra

9

%

90

10

5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 81)

NO

SI

8

80%

20%

GRUPO ENTRE 30 Y 39 ANOS.
Total: 34 dientes
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1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 82. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

RESULTADOS

Tipo I II 111 1A% A" VI VII VIII Adicional
Muestra 19 6 2 7
% 55,88 17,64 5,88 20,58
Adicional | IX X XI XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - 1 1 2 2 1
% - - - 2,94 | 2,94 5,88 | 5,88 | 2,94
Tabla 83. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo | I I v A" VI VII VIII Adicional
Muestra 27 - - - 7
% 79,41 - - - 20,58
Adicional | IX | X | XI | XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - 1 1 - 2 2 1
% - - - 2,94 | 2,94 - 5,88 | 588 | 2,94
Tabla 84. RAIZ PALATINA.
Tipo I II 111 IV \"% VI VII VIII Adicional
Muestra 31 - - - - - - - 3
% 91,18 - - - - - - - 8,82
Adicional | IX | X | XI | XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - - - - - - - 2 1 -
% - - - - - - - - - - - - 5,88 | 2,94 -

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 12 dientes (35,29%)
Mujeres: 22 dientes (64,71%)

3. Distribucidn por cuadrantes.

Primer cuadrante: 17 dientes (50%)

Segundo cuadrante: 17 dientes (50%)
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4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 85)

Tipo 1 2 3 4 5 6
Muestra 22 10 1 1
% 64,70 29,41 2,94 2,94
5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 86)
NO SI
33 1
97,05% 2,95%
GRUPO ENTRE 40 Y 49 ANOS.
Total: 58 dientes
1. Sistema de conductos radiculares.
Tabla 87. RAiZ MESIOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v v VI VII VIII Adicional
Muestra 36 8 7 1 6
% 62,06 13,79 12,06 1,72 10,33
Adicional | IX | X | XI | XII | XII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - 4 - 1 1
% - - - 6,89 - 1,72 | 1,72
Tabla 88. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v \' VI VII VIII Adicional
Muestra 51 - - 1 - - - - 6
% 87,93 - - 1,72 - - - - 10,33
Adicional | IX | X | XI | XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - 4 - - 1 1 - -
% - - - - - 6,89 - - 1,72 | 1,72 - -
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Tabla 89. RAiZ PALATINA.

RESULTADOS

Tipo

I

II

11

v

VI

VII

VIII Adicional

Muestra

56

2

%

96,55

3,44

Adicional

IX

XI

XII

XIII

XIvV

XV

XVI

XVII

XVIII

XIX

XX

XXI

XXII

XXII

Muestra -

% -

1,72

1,72

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 29 dientes (50%)
Mujeres: 29 dientes (50%)

3. Distribucidn por cuadrantes.

Primer cuadrante: 30 dientes (51,73%)

Segundo cuadrante: 28 dientes (48,27%)

4. Motivo de endodoncia. (Tabla 90)

Tipo

1

2

Muestra

39

14

%

67,24

24,13

1,72

1,72

517

5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 91)

NO

SI

48

10

82,75%

17,25%

GRUPO ENTRE 50 Y 59 ANOS.

Total: 35 dientes
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1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 92. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo | 11 111 v \" VI VII VIII Adicional
Muestra 18 7 2 2 1 5
% 51,42 20 5,71 5,71 2,85 14,26
Adicional IX X XI XII | XIII | XIV | XV XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - 1 - - 1 - - 1 - 2 -
% 2,85 2,85 2,85 5,71
Tabla 93. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I II III IV \" VI VII VIII Adicional
Muestra 31 - - - - - - - 4
% 88,57 - - - - - - - 11,41
Adicional | IX | X | XI | XII | XIII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - 1 - - 1 - 2 - - -
% - - - - - - 2,85 - - 2,85 - 571 - - -
Tabla 94. RAIZ PALATINA.
Tipo | 11 111 v \" VI VII VIII Adicional
Muestra 35
% 100

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 20 dientes (57,15%)
Mujeres: 15 dientes (42,85%)

3. Distribucidn por cuadrantes.

Primer cuadrante: 21 dientes (60%)

Segundo cuadrante: 14 dientes (40%)
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4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 95)

RESULTADOS

Tipo 1 2 3 4 6
Muestra 19 12 4 - -
% 54,28 34,28 11,42 - -
5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 96)
NO SI
30 5
85,72% 14,28%
GRUPO ENTRE 60 Y 69 ANOS.
Total: 14 dientes
1. Sistema de conductos radiculares.
Tabla 97. RAiZ MESIOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v v VI VII VIII Adicional
Muestra 10 1 - 2 1
% 71,42 7,14 14,28 7,14
Adicional | IX XI | XII | XIHI | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - 1 - - - -
% - - - - 714 ] - - - -
Tabla 98. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 11 111 v v VI VII VIII Adicional
Muestra 13 1
% 92,86 7,14
Adicional | IX XI | XII | XII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - 1 - - - -
% - - - - 714 ] - - - -
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Tabla 99. RAiZ PALATINA.

Tipo

I

II 11 v

VI

VII

VIII

Adicional

Muestra

14

%

100

2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 6 dientes (42,85%)
Mujeres: 8 dientes (57,15%)

3. Distribucidn por cuadrantes.
Primer cuadrante: 4 dientes (28,58%)

Segundo cuadrante: 10 dientes (71,42%)

4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 100)

Tipo 1 2

Muestra 5 5

% 35,71 35,71

14,28

14,28

5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 101)

NO

SI

10

4

71,42%

28,58%

GRUPO MAYORES DE 70 ANOS.
Total: 13 dientes

1. Sistema de conductos radiculares.

Tabla 102. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Tipo

I

II

11

IV

VI

VII

VIII

Adicional

Muestra

6

4

3

%

46,17

30,76

23,07
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Adicional | IX XI | XII | XII | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX [ XXI | XXII | XXIII
Muestra - - 1 - - 1 - - - - 1 - - -
% - - | 769 - - | 769 - - - - | 769 - - -
Tabla 103. RAIZ DISTOVESTIBULAR.
Tipo I 1l 1 v v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 11 - - - - - - - 2
% 84,61 - - - - - - - 15,38
Adicional | IX XI | XII | XUI | XIV | XV [ XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - 1 - - - - 1 - - -
% - - - - - 769 - - - - 769 - - -
Tabla 104. RAIZ PALATINA.
Tipo I 1l T v v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 12 - - - - - - - 1
% 92,30 - - - - - - - 7,69
Adicional | IX XI | XII | XII | XIV | XV [ XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - 1 - - - - - - - - - - -
% - - 769 - - - - - - - - - - -
2. Distribucidon segun el sexo.
Hombres: 5 dientes (38,46%)
Mujeres: 8 dientes (61,54%)
3. Distribucidn por cuadrantes.
Primer cuadrante: 8 dientes (61,54%)
Segundo cuadrante: 5 dientes (38,46%)
4. Motivo de la endodoncia. (Tabla 105)
Tipo 1 2 3 4 5 6
Muestra 10 2 - - 1 -
% 76,92 15,38 - - 7,69 -
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5. Presencia de imagen radiolucida. (Tabla 106)

NO SI
11 2
84,62% 15,38%

5.2.2.1. ANALISIS DE LAS VARIABLES CONTROLADAS EN EL SEGUNDO MOLAR

SUPERIOR.

1. TIPO DE SISTEMA RADICULAR CON RESPECTO A LA EDAD.
Tabla 107. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Edad/Tipo % I II 111 IV \% VI VII VIII Adicional
-19 42,84 28,56 - - - 14,28 - - 14,28
20-29 40 50 - 10 - - - -
30-39 55,88 17,64 - 5,88 - - - - 20,58
40-49 62,06 13,79 - 12,06 - 1,72 - - 10,33
50-59 51,42 20 - 571 5,71 2,85 - - 14,28
60 - 69 71,42 7,14 - 14,28 - - - - 7,14
+70 46,17 30,76 - - - - - - 23,07
Tabla 108. Unificando los resultados de todos los grupos de edad.
Tipo II 11 IV \% VI VII VIII Adicional
Muestra 96 33 14 2 3 - 23
% 56,15 19,30 8,18 1,17 1,75 - 13,45
Adicional | IX X XI XII | XIIT | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra | - 1 - 1 - - 7 1 1 2 - 6 3 1 -
% - 0,58 0,58 - 4,10 | 0,58 | 0,58 | 1,17 - 3,50 | 1,75 | 0,58

Tabla 109. Prevalencia del conducto mesiopalatino en % en los segundos molares superiores con respecto

ala edad.
Edad -19 20-29 30-39 40 -49 50-59 60 - 69 +70
MP % 57,16 60 44,12 37,94 48,58 28,58 53,83

[gual que sucede con el primer molar superior, los resultados de la raiz

mesiovestibular del segundo molar superior muestran que se localizaron y trataron mas

conductos mesiopalatinos en los grupos de jovenes (-19 afios y 20-29 afios). La
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excepcion de la tabla se observa en el grupo de +70 afios que presenta resultados, segin

la clasificacion de Vertucci, similares a los grupos jovenes.

El tipo I es el resultado mas frecuente en todos los grupos, excepto en el grupo de

20-29 anos, en el que predomina el tipo 1L

Como sucede en los resultados del primer molar, los tipos mas frecuentemente

tratados son el tipo I, Il y IV. Pocos dientes presentaron el tipo V y VL. Ningin grupo

presentd el tipo III, VII y VIII.

Tabla 110. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

Edad/Tipo % I 11 1l v VI VIl VIl | Adicional
-19 85,71 - - - - - - 14,28
20-29 100 - - - - - - -
30-39 79,41 - - - - - - 20,58
40-49 87,93 - - 1,72 - - - 10,33
50- 59 88,57 - - - - - - 11,41
60 - 69 92,86 - - - - - - 7,14
+70 84,61 - - - - - - 15,38
Tabla 111. Unificando los resultados de todos los grupos de edad.
Tipo I 1l T v v VI VIl VIII | Adicional
Muestra 149 - - 1 - - - - 21
% 87,13 - - 0,58 - - - - 12,28
Adicional | IX | X | XI [ X | XII | XIV | XV | XVI | XVII | XVII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - - - - - - 7 1 1 2 - 6 3 1 -
% - - - - - - |410]058]058] 1,17 | - [350]175][058] -

La raiz distovestibular presenta el tipo I como resultado mas frecuente en todos

los grupos, pero con un porcentaje menor que en los primeros molares superiores. Esto

se debe a que todos los grupos, excepto el de 20-29 afos, presentan anatomias

adicionales.

Sélo en el grupo de 40-49 afios se localizo el tipo V.
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Tabla 112. RAIZ PALATINA.

Edad/Tipo % I T 1l v VI v VIII | Adicional
-19 100 - - - - - -
20-29 100 - - - - - -
30-39 91,18 - - - - - - 8,82
40 -49 96,55 - - - - - - 3,44
50- 59 100 - - - - - -
60 - 69 100 - - - - - -
+70 92,30 - - - - - - 7,69
Tabla 113. Unificando los resultados de todos los grupos de edad.
Tipo I I I v v VI viI VIII | Adicional
Muestra 165 - - - 6
% 96,50 - - - 3,50
Adicional | IX | X | XI | XII | XuUI | XIV | XV | XVI | XVII | XVIII | XIX | XX | XXI | XXII | XXIII
Muestra - 1 - - - - - 3 1 1
% - 058 | - - - - - 1,75 | 0,58 | 0,58

En la raiz palatina, la anatomia interna mas frecuente corresponde al tipo L.

2. SEXO DE LA MUESTRA CON RESPECTO A LA EDAD. (Tabla 114)

Sexo/Edad -19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 - 69 +70 Total
Hombres 4 3 12 29 20 6 5 79
Mujeres 3 7 22 29 15 8 8 92

Total 7 10 34 58 35 14 13 171

En el segundo molar superior se trataron mas mujeres que hombres, aunque la

diferencia no es amplia. El total de dientes tratados fue 171 y la distribucion por sexo fue

de 79 hombres (46,20%) y 92 mujeres (53,80%).

En el grupo en que mas dientes se trataron fue el de 40-49 afios, seguidos de los de

30-39 y 50-59 anos. En el resto de las franjas de edad el nimero de dientes tratados fue

inferior.
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3. POSICION DE LA MUESTRA CON RESPECTO A LA EDAD. (Tabla 115)

Posicién/Edad -19 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 +70 Total
19cuadrante 3 4 17 30 21 4 8 87
2%cuadrante 4 6 17 28 14 10 5 84

Total 7 10 34 58 35 14 13 171

Fijdndonos en la posicion de segundos molares superiores, se observé que casi
fue la mitad para cada cuadrante. En el primer cuadrante se trataron 87 dientes

(50,88%) y 84 (49,12%) en el segundo cuadrante.

4. MOTIVO DE LA ENDODONCIA CON RESPECTO A LA EDAD. (Tabla 116)

Edad/Motivo % 1 2 3 4 5 6
-19 100
20-29 90 - - - - 10
30-39 64,70 29,41 - 2,94 - 2,94
40-49 67,24 24,13 1,72 1,72 - 517
50-59 54,28 34,28 11,42
60 - 69 35,71 35,71 14,28 14,28
+70 76,92 15,38 - - 7,69

En todos los rangos de edad, la caries (1) fue el principal motivo por el que se

realizaron los tratamientos de endodoncia en el segundo molar superior.

El segundo motivo fue la presencia de empastes profundos (2), menos en los

grupos de -19 afios y de 20-29 afos, en los que no se presentd en ningun caso.

Los dientes tratados por enfermedad periodontal (3) se realizaron a partir de los

40 afios hasta los 69 afios, incrementado su frecuencia por grupo.

Los tratamientos realizados a través de protesis fija (4) aparecieron en los grupos

de 30-39, 40-49 y 60-69 afios, siendo en este ultimo grupo superior al resto.
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anos.

anos.

5.- IMAGEN RADIOLUCIDA CON RESPECTO A LA EDAD. (Tabla 117)

Los dientes tratados por hipersensibilidad (5) aparecieron en pacientes de + 70

Los casos de retratamiento (6) se dieron sélo en los grupos de 20-29 y 40-49

Imagen -19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 +70
radioliicida/Edad
No 71,43 80 97,05 82,75 85,72 71,42 84,62
Si 28,57 20 2,95 17,25 14,28 28,58 15,38

(Resultados presentados en %)

Para el segundo molar los valores son practicamente idénticos a los encontrados
en el primer molar y la interpretacién que podemos dar esta situacion es la misma que
en aquel caso: la presencia de imagen radiolucida es fortuita y depende de multiples
factores entre los que podrian encontrarse, la calidad de la técnica empleada asi como,

tentativamente, el estado inmunologico del paciente.

5.3. RESULTADOS COMPLEMENTARIOS: LAS IMAGENES CONTROL DE CBCT (3D).

La muestra de nuestro estudio en la parte in vivo comprende al primer molar

superior (262 dientes) y al segundo molar superior (171 dientes).

Rx periapicales CBCT

Figura 44. Controles de CBCT.
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A todos los pacientes se los cité a control para realizar la toma de imagenes 3D

mediante la CBCT. Acudi6 a revision casi un 10% de la muestra estudiada: 29 (11,06%)

para el primer molar superiory 17 (9,94%) para el segundo molar superior.

5.3.1. PRIMER MOLAR SUPERIOR (29 CBCT).

Sistema de conductos

Obturacién completa

Déficit de obturacion

Muestra

12

17

%

41,38

58,62

Tabla 118. CBCT: Resultados del control de la obturacién del primer molar superior.

En los dientes correspondientes a los casos clinicos que presentan déficit de

obturacion se pueden diferenciar dos situaciones: falta de obturacion de alguna parte

del sistema de conducto y/o ausencia completa de alguno de los conductos por falta de

tratamiento.

Déficit de obturacion

Parte sin obturar

Conducto no obturado

Muestra

10

7

%

34,48

24,14

Tabla 119. CBCT: resultados de los dientes que no presentaba la totalidad del sistema de conductos

obturados del primer molar superior.

Figura 45. Imagenes de CBCTdonde observamos la no obturacién de un conducto.
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Al revisar las CBCT de los primeros molares superiores se encontr6 que en un
41,38% de los dientes se trato todo el sistema de conductos existente, mientras que el

58,62% restante presentaba conductos sin obturar: de ellos la mitad presentaba un

conducto completamente no tratado.

5.3.2. SEGUNDO MOLAR SUPERIOR (17 CBCT).

Sistema de conductos

Obturacién completa

Déficit de obturacion

Muestra

11

6

%

64,70

35,30

Tabla 120. CBCT: Resultados del control de la obturacién del segundo molar superior.

A continuacion muestran los dientes que presentaron anatomia interna no

obturada.

Anatomia no obturada

Falta parte sin obturar

Conducto no obturado

Muestra

2

4

%

11,77

23,53

Tabla 121. CBCT: resultados de los dientes que no presentaba la totalidad del sistema de conductos

obturados del segundo molar superior.

Los resultados obtenidos para el segundo molar superior muestran que en un
64,70% se obtur6é aparentemente toda la anatomia interna. En el 35,30% restante
faltaba parte de dicha anatomia: conducto completo sin obturar (23,53%) y falta de

obturacion de una parte (11,77%).

Como resumen, seflalaremos que en el primer molar superior presenté un
porcentaje mayor de anatomia interna sin obturar (57,68%) que el segundo molar
superior (35,30%): estimamos que esto se debe a que la presencia del conducto
mesiopalatino es mayor en los primeros molares superiores que en los segundos

molares superiores.
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5.4. ANALISIS ESTADISTICO DE LA ANATOMIA DE LOS MOLARES SUPERIORES

Objetivo: analizar la distribucion espacial mas frecuente de los conductos en cada una
de las raices “para intentar prever lo que podemos encontrar al abrir el diente y

empezar a trabajar en su interior”

Diserio: estudio transversal en el que se incluyeron 433 molares, 262 primeros y 171

segundos.

Andlisis estadistico: los dientes se clasificaron segun fuesen primer o segundo molar.
Posteriormente, para cada molar se clasificaron segin género. Para cada una de las
clasificaciones consideradas, la edad se resumié en media y desviacion estandar (SD) y
las variables categoricas en frecuencias y porcentajes. Las edades se compararon con el
t-test para muestras independientes y los porcentajes con el test 2. Un test de hipotesis
se considerd estadisticamente significativo cuando el correspondiente p-valor fue

inferior a .05.

Resultados: los resultados del estudio se resumen en las tablas 122, 123 y 124. La edad
media de las personas del segundo molar fue significativamente superior que las del
primer molar (p < .001). Las distribuciones de género no mostraron diferencias
significativas entre primero y segundo molar. El nimero de conductos correspondientes
al distal fue mayor en el segundo molar. El nimero de conductos en el primer molar
para las tres raices no mostroé diferencias en el primer molar entre hombres y mujeres,

pero si en el segundo molar, siendo superior el nimero en las mujeres (ver tabla 123).
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Tabla 122. Comparacién entre molares superiores

Primer molar Segundo molar P
N =262 N=171
Edad, afios, media £ SD 36.7£15.0 46.3 £ 13.9 <.001
Hombres / Mujeres, % 47.7152.3 46.2/53.8 .758
Mesiovestibular, n® de conductos (%) <.001
1 97 (37.0) 96 (56.1)
2 94 (35.9) 33 (19.3)
4 52 (19.8) 14 (8.2)
25 19(7.3) 28 (16.4)
Distovestibular, n° de conductos (%) <.001
1 253 (96.6) 149 (87.1)
=1 9(3.4) 22 (12.9)
Palatina, n° de conductos (%) 370
1 249 (95.0) 159 (93.0)
=1 13 (5.0 12 (7.0)
Tabla 123. Primer molar superior
Hombres Mujeres P
N=125 N =137
Edad, afios, media £ SD 39.7+£13.9 37.8+15.8 296
Mesiovestibular, n® de conductos (%) 13
1 44 (35.2) 53 (38.7)
2 45 (36.0) 49 (35.8)
4 22 (17.6) 30 (21.9)
25 14 (11.2) 5(3.6)
Distovestibular, n° de conductos (%) 632
1 120 (96.0) 133 (97.1)
=1 5(4.0) 4(2.9)
Palatina, n° de conductos (%) 650
1 118 (94.4) 131 (95.6)
=1 7 (5.6) 6 (4.4)
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Tabla 124. Segundo molar superior

RESULTADOS

Hombres Mujeres P
N=79 N =92
Edad, afios, media £ SD 46.6 £ 13.0 46.0 £ 14.8 815
Mediovestibular, n° de conductos (%) .048
1 45 (57.0) 51 (55.4)
2 20 (25.3) 13 (14.1)
4 7(8.9) 7(7.6)
25 7(8.9) 21 (22.8)
Distovestibular, n° de conductos (%) .001
1 76 (96.2) 73(79.3
=1 3(3.8) 19 (20.7)
Palatina, n° de conductos (%) .006
1 78 (98.7) 81(88.0
=1 1(1.3) 11 (12.0)
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DISCUSION

6. DISCUSION.

Se realiz6 una revision bibliografica a través de NCBI-Pubmed y se encontraron

dos tipos de articulos: de investigacion y de casos clinicos.

Existen dos tipos de estudios de la morfologia del sistema de conductos
radiculares: los realizados en el laboratorio con dientes extraidos (estudios in vitro) y los
que se realizan en clinica sin extraer los dientes a los pacientes (estudios in vivo). Estos

pueden llevarse a cabo en dientes con o sin tratamientos de conductos.

Pocos son los autores que han realizado estudios donde se analice y describa una
misma muestra in vitro e in vivo porque, para poder hacerlo, los dientes analizados in

vivo deben ser extraidos para estudiarlos in vitro y asi poder comparar los resultados.

Otro tipo complementario de articulos encontrado son los relacionados con casos

clinicos, por lo general referidos a la presencia de variaciones anatémicas.

6.1. SISTEMA DE CONDUCTOS EN LA RAiZ MESIOVESTIBULAR DE ACUERDO CON EL
ORIGEN DE LA MUESTRA

En la siguiente tabla (125) se presenta un resumen de los estudios de diferentes
autores realizados para la raiz mesiovestibular. En ella se especifica el autor, el afio en
que se realizo, la técnica utilizada, la muestra a estudiar (especificando si se eran
primeros o segundos molares superiores, con el resultado que obtuvieron de presencia

de dos 0 mas conductos) y la poblacion de origen de la muestra.
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Tabla 125. ESTUDIOS IN VITRO.

Autor Aio Técnica 12 molar */muestra 22 molar */muestra Pais/Continente
* (Presencia del conducto mesiopalatino en %)

** Estudio que no diferencia entre 12 y 22 molares superiores

radiografias = radiografias periapicales 2D / cortes = cortes horizontales / desgaste vestibular de la raiz

MP = conducto mesiopalatino

Pecora®? 1992 diafanizacion 120 (25%) 200 (42%) Brasil/América
Fogels3 1994 radiografias 208 (71,70%) - -- Canada/América
Eskozs* 1995 radiografias ---- 64 (40,30%) EE.UU./América
Ibarrola¢s 1997 diafanizacion 87 (77%)** EE.UU./América
Coutinho Filho¢¢ 2006 cortes 108 (90,70%) - -- Brasil/América
Degernesss’ 2010 cortes 90 (80%) 63 (61,90%) EE.UU./América
Vizzotto®8 2013 CBCT 89 (67%) - -- Brasil/América
Topham®9 2015 diafanizacion 30 (73,34%) 33 (66,67%) Guatemala/América
Al Shalabi”? 2000 diafanizacion 82 (80,49%) 36 (58,34%) Irlanda/Europa
Eder7t 2006 TC 152 (94,10%) - -- Austria/Europa
Somma?2 2009 micro CT 30 (80%) - -- Italia/Europa
Spagnuolo”3 2012 micro CT 22 (86,37%) - -- Italia/Europa
Topham®? 2015 diafanizacion 38 (86,85%) 53 (60,42%) Gran Canaria/Espafia/Europa
Topham®9 2015 diafanizacion 50 (76%) 52 (63,47%) Barcelona/Espaiia/Europa
Tuncer’+ 2010 localizar MP 110 (78,18%) - -- Turquia/Euro-Asia
Karaman’s 2011 cortes 100 (81%) 100 (28%) Turquia/Euro-Asia
Sert76 2011 diafanizacion 330 (85,15%) 230 (51,74%) Turquia/Euro-Asia
Y-L. Ng77 2001 diafanizacion 90 (70%) 77 (59,70%) Burmese/Africa
Rwenyonyi’8 2007 diafanizacién 221(24,90%) 221 (13,10%) Uganda/Africa
Topham®? 2015 diafanizacion 49 (59,19%) 62 (80,65%) Mauritania A/Africa
Tophams¢® 2015 diafanizacién 43 (69,77%) 54 (70,38%) Mauritania B/Africa
Ting?® 1992 localizar MP 100 (81%) - -- Sureste Asiatico
Weine33 1999 radiografias 293 (75,80%) - -- Jap6n/Asia

Wastiso 2001 diafanizacién 30 (66,70%) - -- Paquistan/Asia
Alavi#! 2002 diafanizacion 52 (67,30%) 65 (58,50%) Tailandia/Asia
Jungs2 2005 cortes 47 (80,80%) - -- Corea Sur/Asia

Gao Y83 2006 diafanizacién 216 (81,48%) 334 (49,70%) China/Asia

Shahis+ 2007 diafanizacién 137 (61,04%) - -- Iran/Asia

Smadizs 2007 diafanizacién 97 (77,30%) - -- Jordania/Asia
Parkss 2009 micro CT 46 (69%) - -- Corea del Sur/Asia
Wengsé 2009 diafanizacion 45 (33,34%) 50 (18%) China/Asia
Neelakantan8? 2010 CBCT 213 (48,20%) 191 (38%) India/Asia
Peetersss 2011 localizar MP 308 (68,50%) - -- Indonesia/Asia
Yamada®® 2011 micro CT 90 (55,60%) - -- Jap6n/Asia
Shenoi% 2012 CBCT 30 (80%) - -- India/Asia

Yeun Kim?! 2013 micro CT 154 (73,38%) - -- Corea Sur/Asia
Topham®9 2015 diafanizacion 63 (92,07%) 51 (58,83%) India/Asia
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Autor Ao

Técnica

* (Presencia del conducto mesiopalatino en %)

12 molar */muestra

** Estudio que no diferencia entre 12 y 22 molares superiores

radiografias = radiografias periapicales 2D / cortes = cortes horizontales / desgaste vestibular de la raiz

MP = conducto mesiopalatino

22 molar */muestra

Pais/Continente

Weine92 1969 desgaste vestibular 208 (51,50%) --- --
Gilless! 1990 SEM 21 (90%) 37 (70%) -
Imura?% 1998 endo laboratorio 42 (52,30%) 30 (40%) --

diafanizacion 42 (80,90%) 30 (66,60%) --
Gorduysus®* 2001 localizar MP 45 (96%)** --
Tam9 2002 cortes 50 (64%) -- --
Teixeira% 2003 cortes 50 (31%)** --
Alagam?? 2008 localizar MP 100 (82%) -- --

Belji¢-Ivanovi¢ K% 2010

radiografias

200 (95,50%)

Verma®® 2011 micro CT 20 (90%) -- --
Gu100 2011 micro CT 101 (76,20%) -- -
Akhlaghito1 2012 cortes 40 (62,50%) -- --
Hosoyat02 2012 micro CT 86 (60,50%) -- --

DISCUSION

Una vez realizada la revision bibliografica de los estudios in vitro de anatomia

interna de molares superiores se puede llegar a las siguientes conclusiones:

1. El namero de estudios realizados en primeros molares superiores es mayor

que los realizados en segundo molares.

2. La presencia del conducto mesiopalatino (conducto accesorio) en la raiz

mesiovestibular es relativamente frecuente, siendo superior en los primeros

molares superiores con respecto a los segundos. Conocer su existencia es

importante en el momento de llevar a cabo el tratamiento de endodoncia.

3. A lo largo de los afios, la metodologia utilizada para la localizacion del

conducto mesiopalatino ha empleado diferentes y variados sistemas, desde

mas basicos (desgastes o cortes de la raiz) hasta los mas modernos y

sofisticados (micro CT).
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4. Existe una gran discrepancia en los resultados de prevalencia del conducto
mesiopalatino entre los diferentes autores. Pensamos que esto esta mas

vinculado a la muestra estudiada que a la metodogia empleada.

5. El no control por la mayoria de los autores de las variables bioldgicas, como la
edad y/o sexo, igual que la comparacion con el diente contralateral, suelen

encontrarse entre los inconvenientes de los estudios in vitro.

En la siguiente tabla (126) se presenta una recopilacion de los estudios de
diferentes autores realizados para la raiz mesiovestibular. En ella se especifica el autor,
el afio en que se realizo, la técnica utilizada, la muestra a estudiar (especificando si se
eran primeros o segundos molares superiores, con el resultado que obtuvieron de
presencia de dos o mas conductos en la raiz mesiopalatina) y la poblacion de origen de

la muestra.

Tabla 126. ESTUDIOS IN VIVO.

Autor Aio Técnica 12 molar */muestra 22 molar */muestra Pais/Continente

* (Presencia del conducto mesiopalatino en %)

Tto = tratamiento / Retto = retratamiento / CBCT tto endo = CBCT tratamiento de endodoncia

Neaverth103 1987 Tto endodoncia 228 (80,70%) - - EE.UU./América

Zaatar104 1997 Tto endodoncia 133 (40,60%) 47  (23,90%) Kuwait/Asia

Stropko105 1999 Tto endodoncia 1096 (73,20%) 611 (50,70%) EE.UU./América

Sempira?2 2000 Tto endodoncia 130 (33,10%) 70  (24,30%) EE.UU./América

Buhrley?3 2002 Tto endodoncia 150 (64%) 74 (40,54%) EE.UU./América

Wolcott106 2002 Tto endodoncia 929 (58,80%) 618 (35,30%) EE.UU./América
Retto endodoncia 264 (67,40%) 62  (43,60%)

Wolcott1o? 2005 Tto endodoncia 2814 (57,90%) 1845 (34,40%) EE.UU./América
Retto endodoncia 764 (66%) 193  (39,90%)

Corcoranl08 2007 Primeros 6 meses 78  (37,10%) 37  (45,90%) EE.UU./América
Ultimos 6 meses 82  (62,10%) 40 (62,50%)

Hartwell109 2007 Tto endodoncia 121 (70,20%) -- EE.UU./América

Pattanshettit10 2008 Tto endodoncia 55  (41,80%) -- Kuwait/Asia
Tto endodoncia 55  (42,70%) -- No Kuwait/Asia

Igbali1t 2008 Tto endodoncia 814 (43,73%) 514 (21,98%) EE.UU./América

Baratto-Filho!12 2009 Diafanizacion 140 (67,14%) -- Brasil/América
Tto endodoncia 291 (53,26%) --
CBCTnottoendo 54 (37,05%) --

Rathil13 2010 CT no tto endo 100 (39%) 100 (19%) India/Asia

Zheng!14 2010 CBCTnottoendo 775 (50,40%) -- China/Asia
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Tabla 126. ESTUDIOS IN VIVO.

Autor

Ao

Técnica

* (Presencia del conducto mesiopalatino en %)

12 molar */muestra

22 molar */muestra

Tto = tratamiento / Retto = retratamiento / CBCT tto endo = CBCT tratamiento de endodoncia

DISCUSION

Pais/Continente

Lee!1s 2011 CBCT nottoendo 458 (71,80%) 467 (42,20%) Corea del Sur/Asia
Zhang R55 2011 CBCTnottoendo 299 (52%) 210 (22%) China/Asia
Han!16 2012 CBCT no tto endo  -- 816 (36,15%) China/Asia
Yemi Kim1t7 2012 CBCTnottoendo 802 (63,59%) 644 (36,52%) Corea del Sur/Asia
Al-Fouzan26 2013 Tto endodoncia 308 (51,30%) 162 (19,70%) Arabia Saudi/Asia
Gurgel de Aradjo!8 2013 CBCTnottoendo 157 (88,53%) 175 (83,42%) Brasil/América
Plotino119 2013 CBCTnottoendo 154 (40,30%) 139 (15,10%) Individuos blancos
Guo!20 2014 CBCTnottoendo 628 (68,20%) - - EE.UU./América
Silva12t 2014 CBCTnottoendo 314 (42,63%) 306 (34,32%) Brasil/América
Benages 2015 Diafanizacion 38 (86,85%) 53 (60,42%) Gran Canaria/Espafia/Europa
Tto endodoncia 229 (62,89%) 162 (45,71%)
CBCT tto endo 28  (93,10%) 17  (58,80%)

Independientemente de la técnica empleada, en los estudios in vivo todos los
autores coinciden en que la presencia del conducto mesiopalatino es superior en los
primeros molares superiores con respecto a los segundos. Entre ellos, el tnico estudio
encontrado que utiliza una metodologia similar a la muestra es el realizado por Baratto-

Filho'12,

6.1.1. ESTUDIO DE BARATTO-FILHO.

En 2009, Baratto-Filhol!2 realiz6 un estudio de la anatomia interna de los
primeros molares superiores: una primera parte in vitro, de dientes extraidos que son
diafanizados; una segunda parte in vivo, de casos clinicos; y una tercera parte, en la que
utiliza imagenes de CBCT de dientes que, en su caso, no presentaban tratamientos de
conductos (en nuestro estudio, las imagenes de CBCT son los controles de las

endodoncias realizadas).

Técnica Diafanizacion Casos clinicos CBCT

Muestra 140 291 54

Derecha - 127 25
Izquierda - 164 29

Tabla 127. Distribucién de la muestra en funcién del grupo y la posicién en la arcada.
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Técnica Diafanizacion Casos clinicos CBCT

Muestra 140 291 54
2 conductos % - - 1,85
3 conductos % 32,14 46,04 59,25
4 conductos % 67,14 53,26 37,05
5 conductos % - 0,35 1,85
6 conductos % - 0,35 -
7 conductos % 0,72 - -

Tabla 128. Resultados obtenidos en funcién del grupo y nimero de conductos.

Los resultados del estudio in vitro de Baratto-Filho demostraron que los dientes
que poseen cuatro conductos son los mas frecuentes en los grupos de dientes

diafanizados y casos clinicos, con un mayor porcentaje en el grupo in vitro.

En el grupo in vivo de CBCT de dientes sin tratamientos de endodoncia, el
resultado mas frecuente fue el de dientes con tres conductos, siendo éste casi el doble

que el de cuatro conductos.

6.1.2. NUESTRO ESTUDIO.

Uno de los objetivos de nuestro estudio fue la descripcién de la morfologia
interna de los primeros y segundos molares superiores segun la clasificacién de
Vertucci34: al contrario que Baratto-Filho, nosotros no describimos el numero de
conductos que observamos o tratamos en la muestra, describimos la distribucién del
sistema. Para poder comparar nuestros resultados con los encontrados por dicho autor,
hemos reunimos en una tabla el nimero de conductos presentes en el primer molar

superior.
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Técnica Diafanizacion Casos clinicos CBCT
Muestra 38 262 29
2 conductos % - 0,38 -
3 conductos % 13,15 37,02 6,90
4 conductos % 71,05 58,01 89,66
5 conductos % 10,52 3,81 3,44
6 conductos % 5,26 0,76 -
7 conductos % - - -

Tabla 129. Resultados obtenidos en NUESTRO ESTUDIO en funcién del grupo y nimero de conductos.

Para nosotros, reunidas todas la técnicas utilizadas, el resultado mas frecuente
fue la presencia de dientes con cuatro conductos, siendo superior en el grupo in vitro
con respecto al grupo in vivo de casos clinicos. Estimamos que esta situacion puede ser
debida a la dificultad para acceder y tratar el sistema de conductos de los dientes en
boca. En el grupo de control de los casos clinicos con CBCT confirmamos que la
presencia de cuatro conductos es superior al que logramos localizar en clinica, siendo

numéricamente mas parecido al grupo de laboratorio.

6.1.3. COMPARATIVA ENTRE EL ESTUDIO DE BARATTO-FILHO Y EL NUESTRO.

1.- PRESENCIA DEL CONDUCTO MESIOPALATINO.

(Tabla 130)
Autor Aio Técnica 12 molar */muestra 22 molar */muestra Pais/Continente
* (Presencia del conducto mesiopalatino en %)

Tto = tratamiento / Retto = retratamiento / CBCT tto endo = CBCT tratamiento endodoncia

Baratto-Filho12 2009 Diafanizacion 140 (67,14%) - -- Brasil/América
Tto endodoncia 291 (53,26%)
CBCTnottoendo 54 (37,05%)

Benages 2015 Diafanizacion 38 (86,85%) 53 (60,42%) Gran Canaria/Espafia/Europa
Tto endodoncia 229 (62,89%) 162 (45,71%)
CBCT tto endo 28 (93,10%) 17 (58,80%)

a. En la parte in vitro, la presencia del conducto mesiopalatino fue mayor en

nuestro estudio, siendo casi un 20% superior con respecto al de Baratto-Filho.
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b. Lalocalizacién y el tratamiento del conducto mesiopalatino en clinica también

fue superior en nuestro estudio, aunque en este caso la diferencia es menor de

un 10%.

c. En el grupo de estudio con CBCT encontramos una gran diferencia entre lo
observado en el estudio de Baratto-Filho, donde la presencia del conducto
mesiopalatino no llegaba al 40%, y el nuestro, en el que superaba el 90%.
Pensamos que esto se pueda deber a la muestra estudiada, ya que estos

resultados dependen de los pacientes que asisten a control.

2.- TIPO DE SISTEMA RADICULAR SEGUN EL NUMERO DE CONDUCTOS.

PARTE IN VITRO (DIENTES DIAFANIZACION).

Autor/Conductos % 1 2 3 4 5 6 7
Baratto-Filho - - 32,14 67,14 - - 0,72
Benages - - 13,15 71,05 10,52 5,26 -
Tabla 131.

Los resultados obtenidos en ambos estudios son similares, siendo mas frecuente

la presencia de dientes con cuatro conductos o mas.

PARTE IN VIVO (CASOS CLINICOS).

Autor/Conductos % 1 2 3 4 5 6 7
Baratto-Filho - - 46,04 53,26 0,35 0,35 -
Benages - 0,38 37,40 58,01 3,81 0,76 -

Tabla 132.

También in vivo, la presencia de cuatro conductos fue el resultado mas frecuente
en los dos estudios, siendo numéricamente similar. En ambos se trataron casos de cinco
y seis conductos destacando que, en nuestro estudio, se tratdé un primer molar superior

que presentaba dos conductos, por fusion de raices.
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PARTE IN VIVO (CON CBCT). (Tabla 133)
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Autor/Conductos % 1 2 3 4 5 7
Baratto-Filho - 1,85 59,25 37,05 1,85 -
Benages - - 6,90 89,66 3,44 -

En la muestra de Baratto-Filho los mas frecuentes son los dientes con tres
conductos. Por el contrario, en nuestro estudio lo mas frecuente fueron los casos de

dientes con cuatro conductos, con mucha diferencia con respecto al resto de grupos.

En ambos estudios se observaron primeros molares superiores con cinco

conductos.

En su estudio, Baratto-Filho encontr6 un primer molar superior con dos
conductos. En la muestra de casos clinicos de nuestro estudio también se localizé un
paciente que presentaba un diente con dos conductos aunque, al citarlo para control,
este paciente no acudio a la cita. Con esto queremos manisfestar nuestra opinién de que
los resultados reflejados en cualquier estudio realizado in vivo estan totalmente

determinados por la muestra que se estudia.

6.2. COMPARATIVA DE LOS RESULTADOS DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS DE LA

CLASIFICACION DE VERTUCCI.

6.2.1. PRIMER MOLAR SUPERIOR.

En el estudio de Pattanshettil10 y Leell> se utiliz6 la clasificacién de Weine®? para

describir la conformacion del sistema de conductos. Para poder comparar dichos

estudios con el nuestro tuvimos que utilizar la tabla de equivalencias con la clasificacion

de Vertucci34.
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Tabla 134. Transformacion de la clasificacién de Weine%2 a Vertucci34

Weine Descripcion Vertucci
I 1 conducto I
11 2 conductos que se fusionan en 1 II
I 2 conductos independientes v
I\ 1 conducto que se bifurca en 2 \%

En el estudio de Leell> se ampli6 la clasificacion de Weine?2 con el tipo V.

\% 3 conductos VIII

Tabla 135. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Autor/Tipo % I II III v \' VI VII VIII Adicional

Pattanshetti
Kuwait/Asia 50,20 | 30,60 - 8,20 - - - - -

Tto endodoncia

Pattanshetti
No Kuwait/Asia 57,30 | 33,60 - 9,10 - - - - -

Tto endodoncia

Lee
Corea Sur/Asia 28,20 33,20 - 34,90 2,40 - - 1,30 -
CBCT no endo

Zhang
China/Asia 46 6,35 - 32,10 7,35 - - - -
CBCT no endo

Kim
Corea Sur/Asia 36,41 20,45 0,25 40,65 2 0,12 - - 0,12
CBCT no endo

Guo
EE.UU./América 28,30 26,30 1,10 41,90 2,40 - - - -
CBCT no endo

Benages
Espafla/Europa 37,02 35,88 - 19,85 1,90 3,05 - - 2,30

Tto endodoncia
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Tipo I (un conducto a lo largo de toda la raiz): todos los grupos presentan este
tipo de distribucion, rondando como minimo el 30%. So6lo en el estudio de

Pattanshettil10 supera el 50%.

Tipo II (dos conductos que se fusionan): todos los estudios lo observaron en
cifras a tener en cuenta por superar el 20%, excepto el estudio de Zhang>>, donde se

presentd con una frecuencia ligeramente por encima de un 6%.

Tipo III (un conducto que se bifurca y se fusiona): sé6lo lo encontraron Kim!17 y

Guo'29, aunque en cifras muy bajas.

Tipo IV (dos conductos independientes a lo largo de toda la raiz): para este tipo
los resultados son dispares dependiendo del estudio. Aunque se presento en todos, en

algunos no llegan al 10%, mientras que en otros rondan el 40%.

Tipo V (un conducto que se bifurca): Pattanshettill® fue el Unico que no lo
encontro en su estudio. En el resto, las cifras no son muy altas, sobre un 2%, excepto en

el caso de Zhang>>, que superan el 7%.

El tipo VI (dos conductos que se fusionan y posteriormente se bifurcan): los

encontramos Kim!17 y nosotros, pero en un porcentaje muy bajo.

Tipo VII (un conducto que se bifurca, se fusiona y vuelve a bifurcarse): es
posiblemente la anatomia mas compleja de todas las descritas en la clasificacion de

Vertucci34. No se observé en ninguno de los siete estudios realizados.

Tipo VIII (tres conductos independientes en a lo largo de la raiz): Leell5 es el

unico que encontré esta anatomia interna, aunque no llega al 1,5%.
Las anatomias adicionales son aquellas que no coinciden con las descritas en la

clasificacion de Vertucci3*. Los unicos estudios que presentaron este tipo de anatomias

adicionales fueron el de Kim117 y el nuestro.

117



DISCUSION

Destacamos que el estudio de Pattanshettill, en los dos grupos de poblacién que
analiza, y nuestro estudio coinciden en el tipo I como el mas frecuente. Por otra parte, en
el estudio de Leell5, el tipo mas observado fue el tipo II, mientras que Zhang®5, Kim117 y

Guo'29, sefialan como principal al tipo IV.

Tabla 136. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

Autor/Tipo % I II 11 v \% VI VII VIII | Adicional
Kim
Corea Sur/Asia 98,75 0,37 0,12 0,37 0,37 - - - -
CBCT no endo
Benages
Espafia/Europa 96,56 2,67 - 0,38 - - - - 0,38

Tto endodoncia

El resultado mas frecuente fue el tipo I, con un porcentaje superior al 95%.

El porcentaje del tipo II no es elevado aunque se observé en ambos estudios.

En el estudio de Kim!17 se encontro el tipo III, aunque no lleg6 al 0,5%.

Los resultados de los dos autores son muy similares en cuanto el tipo IV, con

cifras muy bajas.

En nuestro estudio no se encontro el tipo V. Si lo hizo Kim'17, aunque sin llegar al

0,5%.

En ambos estudios no se observaron los tipos VI, VII y VIIL

Las anatomias interna adicionales se presentaron sdlo en nuestro estudio,

aunque en porcentaje muy bajo.
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Tabla 137. RAIZ PALATINA

Autor/Tipo % I II III v \% VI VII VIII | Adicional
Kim
Corea Sur/Asia 100 - - - - - - - -

CBCT no endo

Benages
Espaiia/Europa 95,41 1,52 - - 1,90 - - - 1,14

Tto endodoncia

En la raiz palatina, el tipo I fue el resultado mas frecuente en ambos estudios. En

el estudio de Kim!17 fue el inico tipo de anatomia interna encontrada.

En nuestro estudio los tipos I, V y adicional, se observaron en un porcentaje muy

bajo.

6.2.2. SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.

Tabla 138. RAIZ MESIOVESTIBULAR.

Autor/Tipo % I II 11 v \% VI VII VIII | Adicional
Lee
Corea Sur/Asia 57,80 23,80 - 14,60 3,20 - - 0,60 =

CBCT no endo

Kim
Corea Sur/Asia 63,48 16,06 0,30 15,15 2,43 0,15 - - =
CBCT no endo

Benages
Espaﬁa/Europa 56,15 19,30 - 8,18 1,17 1,75 - - 13,45

Tto endodoncia

En los tres estudios realizados en la raiz mesiovestibular del segundo molar

superior, los resultados mas frecuentes correspondieron al tipo I, superando en todos

ellos el 50%.
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El tipo II se presenta en todos los grupos, observandose entre un 15 - 25% de la
muestra, lo que nos indica que es un tipo de anatomia interna a tener en cuenta por su
frecuencia.

El tipo III s6lo lo encontré en el estudio de Kim117, sin llegar al 0,5%.

El tipo IV se presento en los tres estudios, entre un 8 - 15%.

Los resultados para el tipo V son muy bajos en todos los grupos, sin superar el

3,5%.

En el estudio de Leell> no se observo el tipo VI. En los otros dos estudios los

resultados fueron muy bajos, sin superar el 2%.

El tipo VII no se present6 en ninguno de los estudios reralizados.

El estudio de Leell5 fue el unico que encontr6 el tipo VIII, pero en cifras muy

bajas.

Nuestro estudio es el Unico que presenta anatomias internas adicionales para la

raiz mesiovestibular del segundo molar superior.

Tabla 139. RAIZ DISTOVESTIBULAR.

Autor/Tipo % I II 11 v \% VI VII VIII | Adicional

Kim
Corea Sur/Asia 97,58 - - - - - - _ _
CBCT no endo

Benages
Espaiia/Europa 87,13 - - 0,58 - - - - 12,28

Tto endodoncia
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Tabla 140. RAIZ PALATINA.
Autor/Tipo % I II 11 1A% \% VI VII VIII | Adicional

Kim
Corea Sur/Asia 97,58 - - - - -
CBCT no endo

Benages
Espana/Europa 96,50 - - - - - - - 3,50

Tto endodoncia

En su estudio, al describir los resultados de las raices distovestibular y palatina
del segundo molar superior, Kim!17 sefalo al tipo [ como el tipo mas frecuente, sin
especificar el resto de sus resultados de una forma muy clara. En nuestro estudio, en

ambas raices, obtenemos resultados muy similares a los obtenidos por Kim117.

6.3. COMPARATIVA ENTRE LOS RESULTADOS DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS DE
PREVALENCIA DEL CONDUCTO MESIOPALATINO CON RESPECTO A LA EDAD.

6.3.1. PRIMER MOLAR SUPERIOR. (Tabla 141)

Autor/Edad -19 20-29 30-39 40 - 49 50-59 60 - 69 +70

Pattanshetti
Kuwait/Asia 58,30 48,30 35 20 - -

Tto endodoncia

Lee
Corea Sur/As]a 81,50 72,50 85,50 70,70 59,20 50
CBCT no endo

Kim
Corea Sur/Asia 58,39 65,61 68,07 51,76 69,44 -

CBCT no endo

Guo
EE.UU./América 67,60 72,40 60 74,60 60,80 80
CBCT no endo

Benages
Espafla/Europa 82,76 80,49 62,32 50 62,97 59,10 25

Tto endodoncia

En la gran mayoria de los grupos la prevalencia del conducto mesiopalatino

ronda entre un 60 y un 80%.
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La mayoria de estudios sefiala que la prevalencia del conducto mesiopalatino es
mayor cuanto menor es la edad de los pacientes, por lo que los pacientes de mas edad
presentarian menor presencia de este conducto debido a que se va calcificando a medida

que pasa el tiempo.

En el estudio de Pattenshettill? se observa claramente como en los pacientes
jovenes la prevalencia del conducto mesiopalatino es mayor. En el resto de estudios los
resultados son similares: los pacientes mas jovenes presentan mayor numero de
conductos. En nuestro estudio, el grupo de menores de 19 afos, el conducto
mesiopalatino se presenta en mas de un 80%, mientras que el grupo de entre 60-69

afios casi es de un 60%.

6.3.2. SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. (Tabla 142)

Autor/Edad -19 20-29 30-39 40 -49 50-59 60 - 69 +70

Lee

Corea Sur/Asia 71,20 48 46,90 20,40 24,60 22,20 -
CBCT no endo

Kim
Corea Sur/Asia 31,86 36,75 38,76 29,85 4‘1,38 - -
CBCT no endo

Benages
Espaﬁa/Europa 57,16 60 44,12 37,94 48,58 28,58 53,83

Tto endodoncia

La prevalencia del conducto mesiopalatino en el segundo molar superior es
menor que en el primero, como ya se concluye en muchos estudios in vitro de anatomia

interna de molares superiores.

Hemos comentado que la presencia del conducto mesiopalatino es mas frecuente
en los individuos jévenes, lo que coincide con los resultados del estudio de Lee!15. En el
estudio de Kim!'7, el grupo que presenta un mayor porcentaje es el de los individuos de
mayor edad, para el resto de grupos de edad, su frecuencia es similar a la observada en

el resto de estudios. En nuestro caso no encontramos este patrén ya que, de los siete
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grupos estudiados, el de +70 afios es el tercero y el de entre 50-59 afios es el cuarto en

en referencia a la presencia del conducto mesiopalatino.

6.4. COMPARATIVA DE ESTUDIOS REALIZADOS POR DIFERENTES AUTORES EN
UNA MISMA POBLACION.

Los estudios de Leell> y Kim117 se realizaron en Seul (Corea del Sur) utilizando la
misma metodologia, imagenes de CBCT en dientes sin tratamientos de endodoncia,

aunque el estudio de Kim incluye casi el doble de casos que el realizado por Lee.

PRIMER MOLAR SUPERIOR. (Tabla 143)

Autor/Edad -19 20-29 30-39 40 - 49 50-59 60 - 69 +70
Lee

Corea Sur/Asia 81,50 72,50 85,50 70,70 59,20 50

CBCT no endo
Kim

Corea Sur/Asia 58,39 65,61 68,07 51,76 69,44 -

CBCT no endo

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. (Tabla 144)

Autor/Edad -19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 -69 +70

Lee

Corea Sur/Asia 71,20 48 46,90 20,40 24,60 22,20
CBCT no endo

Kim
Corea Sur/Asia 31,86 36,75 38,76 29,85 41,38 -
CBCT no endo

Como se observa en la tabla, los resultados de ambos autores fueron muy
diferentes a pesar de proceder ambas muestras de la misma poblacion. Esta diferencia

de resultados puede ser debida a la muestra estudiada.
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6.5. COMPARATIVA DEL ESTUDIO DE GUERGEL DE ARANJO CON NUESTRO
ESTUDIO.

En su articulo, referente al tipo de conformacion del sistema de conductos de la
clasificacion de Vertucci®* con respecto a la edad, Guergel de Aranjo!!® unificé los
primeros y segundos molares superiores en un Unico grupo para exponer sus resultados.
Para poder hacer una comparativa con este estudio, nosotros hemos seguido un

procedimiento similar.

(Tabla 145)
Autor/Edad -19 20-29 30-39 40 - 49 50-59 60 - 69 +70
Gurgel de A.
Brasil/América - 90,70 92,10 82,60 81,90 - -

CBCT no endo

Benages
Espafla/Europa 77,77 76,4‘7 56,31 44,35 54,83 47,22 42,85

Tto endodoncia

En ambos estudios se observd que la mayor frecuencia en la presentacion del

conducto mesiopalatino correspondié6 a los grupos de edad mas jovenes.
6.6. DOS RAICES PALATINAS INDEPENDIENTES.

Una de las variaciones anatomicas que puede resultar mas sorprendente es la
presencia de dos raices palatinas independientes en los molares superiores y se suelen

encontrar mas en los segundos molares que en los primeros molares.

Hemos encontrado dos autores, Christiel?? y Versianil?3, que estudiaron este tipo

de dientes (Tabla 146).

Autor Aio Caracteristica Sexo Edad Diente Pais/Continente
Christie 1991 Tto endodoncia / dientes extraidos 2 raices palatinas independientes  Caucasicos
Versiani 2012 micro CT ---- 25/2°m de 4 raices independientes Italia/Europa
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En nuestro estudio ninguno de los molares superiores que conformaban la
muestra in vitro presentaba dos raices palatinas independientes. Por el contrario, en la
muestra in vivo si se encontraron pacientes con dientes que presentaban dos raices

palatinas independientes, mas primeros molares superiores que segundos.

Molar superior 12 2¢
Casos clinicos 3 1
% con respecto al total 1,14 0,58

Tabla 147. Distribucién de los molares superiores con dos raices palatinas independientes en nuestro

estudio con su prevalencia con respecto a la muestra.

Como resumen, sefialaremos que los todos estudios realizados sobre la anatomia
de interna de molares superiores y en los articulos sobre variaciones anatémicas
localizados durante la revisién bibliografica, aparece que la variacién de dos raices
palatinas independientes es mas frecuente en segundos molares superiores que en

primeros24,
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6.7. ANEXO: LOS ARTiCULOS SOBRE CASOS CLINICOS RECOGIDOS EN LA
BIBLIOGRAFIA CONSULTADA

A continuacion se presentan, a modo de anexo, unas tablas que recogen
diferentes articulos de casos clinicos de molares superiores que presentan anatomias

consideradas inusuales o destacables.

Al ser amplia la informacion aportada por los autores sobre los casos clinicos, se
decidié desglosarla en dos partes. En la parte 1 se indica el autor, el afio de publicacion
del articulo, las caracteristicas especiales del diente, si se trataba de un primer o
segundo molar superior, el nimero de casos y el origen del paciente. En la parte 2 se

destaca el sexo del individuo, la edad y la posicién en la arcada primer o segundo

cuadrante.
PARTE 1.
Autor Aio Caracteristica 12 molar 22 molar Pais/Continente
V = vestibular / MV = mesiovestibular / DV = distovestibular / P = palatino
Conductos adicionales en la raiz mesiovestibular / raiz distovestibular
12 molar superior
Martinez-Berna!2s 1983 6 conductos 3 Espafia/Europa
Beatty?26 1984 5 conductos 1 EE.UU./América
Bond!?7 1988 6 conductos 1 EE.UU./América
Hiilsmann?28 1997 tipo IV raiz distovestibular 1 Alemania/Europa
Ferguson129 2005 3 cond raiz mesiovestibular 1 EE.UU./América
Chent3o 2006 2 cond raiz distovestibular 1 EE.UU./América
Favieri13! 2006 3 cond raiz mesiovestibular 1 Brasil/América
Adanir132 2007 4 raices / 6 conductos 1 Kazajistan/Asia
Gopikrishna33 2008 1 conducto vestibular 1 India/Asia

2 raices P independientes
Garg34 2010 3 cond raiz mesiovestibular 1 India/Asia
Karthikeyan?3s 2010 6 conductos 4 India/Asia
Kottoor!36 2010 7 conductos 1 India/Asia
Choprat3? 2010 3 cond raiz mesiovestibular 1 India/Asia
Kottoor!38 2011 8 conductos 1 India/Asia
Ayranci!3? 2011 3 cond raiz mesiovestibular 1 Turquia/Asia
Abraham140 2012 conducto adicional CBCT 2 India/Asia
Kottoor!#t 2012 3 raices indpendientes MV 1 India/Asia
Karanxha42 2012 raices MV y DV fusionadas 1 Corea del Sur/Asia
Nayak143 2012 2 cond raiz distovestibular 1 India/Asia
Shint44 2013 extraccién/reimplante 1 Corea del Sur/Asia
Badole!4s 2014 7 conductos 1 India/Asia
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Autor Ao

V = vestibular / MV = mesiovestibular / DV = distovestibular / P = palatino

Benages 2015
Benages 2015
Benages 2015
Benages 2015

12y 22 molar superior

Malagnino?46 1997

22 molar superior

Ozcan'4” 2009
Benages 2015
Benages 2015
Benages 2015

Caracteristica

3 cond raiz mesiovestibular
2 cond fusionan 1 indep

3 cond raiz mesiovestibular
3 cond fusionan

2 cond raiz distovestibular
tipo II

2 cond raiz distovestibular

tipo IV

fusion cond vestibulares

3 cond raiz mesiovestibular
3 cond raiz mesiovestibular
2 cond fusionan 1 indep
raiz MV,MP y P istmos

raiz distovestibular tipo IV

12 molar

Variaciones anatomicas en los conductos de la raiz palatina

12 molar superior

Thews148 1979
Harris'4? 1980
Cecic1s0 1982
Dankner?st 1990
Wong!52 1991
Jacobsen153 1994
Holtzman?!5+ 1997
Johal1ss 2001
Maggiore!sé 2002
De Moor?57 2002
Poorni's8 2008
Aggarwalt>? 2009
Wenxil60 2010
Mirdhate? 2011
Yeganeh!62 2012
Martins?63 2013
Benages 2015
Benages 2015

tipo II

tipo IV

tipo V

cond C raiz distal y palatina
1 conducto bifurca en 3
tipo II

tipo V

tipo II

tipo IV

tipo II

1 conducto bifurca en 3
cond C raiz distal-palatina
tipo II

tipo II

tipo II

tipo II

tipo IV

cond C raiz distal-palatina
cond C raices vestibulares
tipo II

tipo V

[ T N T = T S T e O B e e e = = T = T S TS S N

22 molar

DISCUSION

Pais/Continente

Espafia/Europa

Espafia/Europa

Espafia/Europa

Espafia/Europa

Italia/Europa

Turquia/Euro Asia

Espafia/Europa

Espafia/Europa
Espafia/Europa

EE.UU./América
EE.UU./América
EE.UU./América
Israel/Asia

EE.UU./América
EE.UU./América

Israel/Asia

Canadd/América
EE.UU./América
Bélgica/Europa
India/Asia
India/Asia
China/Asia
India/Asia
Iran/Asia

Portugal/Europa

Espafia/Europa
Espafia/Europa
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Autor Ao

V = vestibular / MV = mesiovestibular / DV = distovestibular / P = palatino

12y 22 molar superior
Holderrieth16+ 2009
Scarparo16s 2011

22 molar superior

Benenatil¢® 1985
Singlal6? 2010
Eskandarinezhad?68 2012
Simgek169 2013
Benages 2015

Caracteristica

tipo V
tipo II
tipo V

1 cond bifurca 3cond

tipo IV

conducto C (tipo II)

2 raices palatinas

2 raices mesial y distal

tipo II

2 raices palatinas independientes

12 molar superior

Thews148 1979
Di Fiorel70 1999
Baratto-Filhot7t 2002

Flavial72 2010
Wenxil60 2010
Chakradhar?”3 2013
Benages 2015

12y 22 molar superior

Barbizam174 2004

22 molar superior

Jacobsen153 1994
Deveaux!7® 1999
Alanit7e 2003
Su-Jung?7? 2007
Karumaran'78 2011
Scarparo16s 2011
Fontana!”® 2012
Pate]180 2012
Paul18? 2013
Shojaeian?82 2013
Benages 2015

1raiz y 1 conducto

12 molar superior
Gopikrishna?83 2006
De la Torre!s+ 2008
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2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes

2 raices P independientes

2 raices P independientes

2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes

2 raices P independientes

1 raiz 1 conducto

1 raiz 1 conducto

12 molar

W N R R R R e

22 molar

_ R RN

N R R R e

_oR R N R R W W R e

Pais/Continente

Alemania/Europa

Brasil/América

EE.UU./América
India/Asia
Iran/Asia
Turquia/Euro-Asia

Espafia/Europa

EE.UU./América
EE.UU./América
Japén/Asia
Brasil/América
China/Asia
India/Asia
Espafia/Europa

Brasil/América

EE.UU./América
Francia/Europa
Arabia Saudi/Asia
Corea del Sur/Asia
India/Asia
Brasil/América
Brasil/América
India/Asia
India/Asia
Iran/Asia

Espafia/Europa

India/Asia
Espafia/Europa
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Autor Aio Caracteristica 12 molar 22 molar Pais/Continente

V = vestibular / MV = mesiovestibular / DV = distovestibular / P = palatino

Shiglitss 2010 1 raiz 1 conducto 1 -- India/Asia

22 molar superior

Naveenkumar18é 2010 1 raiz 1 conducto -- 1 India/Asia
Ahujat8? 2012 1 raiz 1 conducto -- 1 India/Asia
Benages 2015 1 raiz 1 conducto -- 1 Espafia/Europa

1 raiz 2 conductos

Benages 2015 2 conductos fusionan -- 3 Espafia/Europa

2 raices 2 conductos

12 molar superior

Yilmaz188 2006 1 conductos V bifurca 3 1 -- Turquia/Euro-Asia
Shakouie18? 2013 2 conductos Vy P 3 -- Iran/Asia
Benages 2015 2 conductos Vy P 1 -- Espafia/Europa

22 molar superior

Benages 2015 2 conductos Vy P -- 6 Espafia/Europa

2 raices

22 molar superior

Benages 2015 2 cond V fusionan -- 7 Espafia/Europa
Benages 2015 1 cond V bifurca 2 y fusiona1 -- 1 Espafia/Europa
Benages 2015 1 cond V bifurca 2 -- 1 Espafia/Europa
Benages 2015 3 cond V fusionan 1 -- 2 Espafia/Europa
Supernumerario / dientes fusionados
12 molar superior
Stabholz90 1983 fusién 1.5/1.6 1 -- Israel/Asia
Song!9t 2010 supernumerario fusionado 1 -- Corea del Sur/Asia
22 molar superior
Thompson192 1988 cuspide adicional palatino -- 1 EE.UU./América
PARTE 2.
Autor Aio Caracteristica Sexo Edad Diente Pais/Continente
Conductos adicionales en la raiz mesiovestibular / raiz distovestibular
12 molar superior
Martinez-Berna!2s 1983 6 conductos hombre 10 1.6 Espafia/Europa
hombre 17 2.6
-- -- 2.6
Beatty?26 1984 5 conductos hombre 14 1.6 EE.UU./América
Bond!?7 1988 6 conductos mujer 27 1.6 EE.UU./América
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Autor Aio Caracteristica Sexo Edad Diente Pais/Continente
Hiilsmann?28 1997 tipo IV raiz distovestibular hombre 36 2.6 Alemania/Europa
Ferguson12? 2005 3 cond raiz mesiovestibular  hombre 18 2.6 EE.UU./América
Chent3o 2006 2 cond raiz distovestibular mujer 38 1.6 EE.UU./América
Favieri13! 2006 3 cond raiz mesiovestibular  hombre 15 2.6 Brasil/América
Adanir132 2007 4 raices / 6 conductos hombre 31 1.6 Kazajistan/Asia
Gopikrishna33 2008 1 conducto vestibular mujer 25 1.6 India/Asia

2 raices P independientes

Gang!3+ 2010 3 cond raiz mesiovestibular  hombre 41 2.6 India/Asia
Karthikeyan?3s 2010 6 conductos hombre 38 2.6 India/Asia

hombre 21 2.6

mujer 25 2.6

hombre 49 2.6
Kottoor!36 2010 7 conductos hombre 30 2.6 India/Asia
Chopra?3? 2010 3 cond raiz mesiovestibular ~ hombre 15 2.6 India/Asia
Kottoor!38 2011 8 conductos hombre 37 1.6 India/Asia
Ayranci!3? 2011 3 cond raiz mesiovestibular ~ hombre 22 2.6 Turquia/Asia
Abraham140 2012 conducto adicional CBCT mujer 19 1.6 India/Asia

mujer 25 2.6
Kottoor!#t 2012 3 raices indpendientes MV hombre 23 2.6 India/Asia
Karanxha42 2012 raices MV y DV fusionadas mujer 27 2.6 Corea del Sur/Asia
Nayak143 2012 2 cond raiz distovestibular hombre 31 1.6 India/Asia
Shint44 2013 extraccién/reimplante hombre 39 2.6 Corea del Sur/Asia
Badole!#s 2014 7 conductos hombre 28 2.6 India/Asia
Benages 2015 3 cond raiz mesiovestibular  hombre 29 1.6 Espafia/Europa

2 cond fusionan 1 indp hombre 35 1.6

hombre 36 2.6

Benages 2015 3 cond raiz mesiovestibular ~ mujer 33 2.6 Espafia/Europa
3 cond fusionan hombre 60 1.6

Benages 2015 2 cond raiz distovestibular mujer 14 2.6 Espafia/Europa

mujer 28 2.6

hombre 35 1.6

mujer 46 1.6

hombre 48 2.6

hombre 56 1.6

hombre 60 2.6
Benages 2015 2 cond raiz distovestibular mujer 32 2.6 Espafia/Europa

12y 22 molar superior
Malagnino?46 1997 fusién cond vestibulares -- -- 2.7 Italia/Europa

-- -- 1.7

-- -- 1.6
22 molar superior
Ozcan!#’ 2009 3 cond raiz mesiovestibular  hombre 21 1.7 Turquia/Euro Asia
Benages 2015 3 cond raiz mesiovestibular  hombre 54 1.7 Espafia/Europa

2 cond fusionan 1 indep

Benages 2015 raiz MV,MP y P istmos mujer 74 1.7 Espafia/Europa
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Autor Aio Caracteristica Sexo Edad Diente Pais/Continente

Benages 2015 raiz distovestibular tipo IV mujer 44 1.7 Espafia/Europa

Variaciones anatomicas en los conductos de la raiz palatina

12 molar superior

Thews148 1979 tipo II hombre 43 2.6 EE.UU./América
Harris4? 1980 tipo IV mujer 33 1.6 EE.UU./América
Cecic1s0 1982 tipo V hombre 23 2.6 EE.UU./América
Dankner?5t 1990 cond C raiz distal y palatina ~ mujer 11 1.6/2.6 Israel/Asia
Wong!52 1991 1 conducto bifurca en 3 hombre 22 2.6 EE.UU./América
Jacobsen1s3 1994 tipo II hombre 22 2.6 EE.UU./América
tipo V hombre 65 2.6
Holtzman?54 1997 tipo II hombre 22 2.6 Israel/Asia
tipo IV mujer 26 2.6

Johal?ss 2001 tipo II hombre 42 2.6 Canada/América
Maggiorelss 2002 1 conducto bifurca en 3 hombre 19 2.6 EE.UU./América
De Moor?57 2002 cond C raiz distal-palatina mujer 44 2.6 Bélgica/Europa
Poorni?s8 2008 tipo II hombre 45 2.6 India/Asia

hombre - 2.6

hombre 25 1.6
Aggarwalls8 2009 tipo II hombre 23 1.6 India/Asia
Wenxil60 2010 tipo II hombre 35 2.6 China/Asia
Mirdhatet 2011 tipo II mujer 22 1.6 India/Asia
Yeganeh!62 2012 tipo IV hombre 36 2.6 Iran/Asia
Martins?63 2013 cond C raiz distal-palatina hombre 39 1.6 Portugal/Europa

cond C raices vestibulares mujer 67 2.6

Benages 2015 tipo II mujer 14 2.6 Espafia/Europa

mujer 47 2.6

mujer 51 2.6

hombre 56 1.6
Benages 2015 tipo V mujer 34 2.6 Espafia/Europa

hombre 35 1.6

hombre 40 2.6

hombre 42 1.6

mujer 60 26

12y 22 molar superior

Holderrieth?6+ 2009 tipo V mujer 39 1.7 Alemania/Europa
hombre 40 2.7
hombre 32 2.6
hombre 21 2.6
Scarparo?6s 2011 tipo II hombre 80 1.7 Brasil/América
mujer 40 1.6
tipo V hombre 16 1.7
1 cond bifurca 3 cond mujer 37 1.7
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Autor Ao

22 molar superior

Benenatil¢® 1985
Singlat6? 2010
Eskandarinezhad!68 2012
Simgek169 2013
Benages 2015

Caracteristica

tipo IV

conducto C (tipo II)

2 raices palatinas

2 raices mesial y distal

tipo II

2 raices palatinas independientes

12 molar superior

Thews148 1979
Di Fiorel70 1999
Baratto-Filhot7t 2002

Flavial72 2010
Wenxil60 2010
Chakradhar173 2013
Benages 2015

12y 22 molar superior

Barbizam174 2004

22 molar superior

Jacobsen153 1994
Deveaux!7s 1999
Alanij76 2003
Su-Jung?7? 2007
Karumaran!78 2011
Scarparo16s 2011
Fontana!7? 2012
Pate]180 2012
Paul8t 2013
Shojaeian?82 2013
Benages 2015

1raiz y 1 conducto

12 molar superior

Gopikrishna?83 2006
De la Torre!8+ 2008
Shigli18s 2010
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2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes

2 raices P independientes

2 raices P independientes

2 raices P independientes

2 raices P independientes
2 raices P independientes
2 raices P independientes

2 raices P independientes

2 raices P independientes

2 raices P independientes
2 raices P independientes

2 raices P independientes

2 raices P independientes
2 raices P independientes

2 raices P independientes

1 raiz 1 conducto
1 raiz 1 conducto

1 raiz 1 conducto

Sexo

mujer
mujer
hombre
hombre
mujer

hombre

hombre
hombre
mujer

hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre

mujer

hombre

mujer

hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
hombre
mujer
hombre
hombre
hombre
hombre
hombre
mujer
mujer

mujer

mujer
mujer

mujer

Edad

15
36
35
34
52
58

21
31
36
32
35
24
21
43
44
62

35

61
24
35
21
48
40

25
36
45
37
48
32
45
44

48
45
11

Diente

2.7
1.7
2.7
1.7
1.7
2.7

2.6
1.6
1.6
2.6
1.6
2.6
1.6
1.6
2.6
2.6

2.6
1.7

2.7
2.7
1.7/2.7
2.7
1.7/2.7
1.7
1.7
1.7
1.7
2.7
1.7
1.7
1.7
2.7
1.7

2.6
2.6
2.6

Pais/Continente

EE.UU./América
India/Asia
Iran/Asia
Turquia/Euro-Asia

Espafia/Europa

EE.UU./América
EE.UU./América
Japén/Asia
Brasil/América
China/Asia
India/Asia

Espafia/Europa

Brasil/América

EE.UU./América
Francia/Europa
Arabia Saudi/Asia

Corea del Sur/Asia

India/Asia

Brasil/América
Brasil/América

India/Asia

India/Asia
Iran/Asia

Espafia/Europa

India/Asia
Espafia/Europa
India/Asia



Autor Ao

22 molar superior

Naveenkumar?8é 2010
Ahujats? 2012
Benages 2015

1 raiz 2 conductos

Benages 2015

2 raices 2 conductos

12 molar superior

Yilmaz188 2006
Shakouie!8? 2013
Benages 2015

22 molar superior

Benages 2015

2 raices

22 molar superior

Benages 2015
Benages 2015
Benages 2015
Benages 2015

Caracteristica

1 raiz 1 conducto
1 raiz 1 conducto

1 raiz 1 conducto

2 conductos fusionan

1 conductos V bifurca 3

2 conductos Vy P

2 conductos Vy P

2 conductos Vy P

2 cond V fusionan

1 cond V bifurca 2 y fusiona 1

1 cond V bifurca 2

3 cond V fusionan 1

Supernumerario / dientes fusionados

12 molar superior
Stabholz190 1983
Song19t 2010

22 molar superior

Thompson192 1988

fusion

supernumerario fusionado

cuspide adicional palatino

Sexo

hombre
hombre

mujer

mujer
mujer

mujer

mujer
hombre
mujer
mujer

hombre

hombre
mujer
mujer
mujer
mujer

mujer

hombre
hombre
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer
mujer

mujer

mujer

mujer

hombre

Edad

37
34

33
39
45

28
56
24
32
47

36
38
47
51
55
70

42
42
46
46
51
67
81
32
27
19
57

1.3
49

20

Diente

1.7
2.7
2.7

2.7
2.7
2.7

1.6
1.6
1.6
2.6
2.6

1.7
2.7
1.7
1.7
2.7
1.7

2.7
1.7
2.7
2.7
2.7
2.7
1.7
2.7
2.7
1.7
2.7

1.5/1.6
1.6

2.7

DISCUSION

Pais/Continente

India/Asia
India/Asia
Espafia/Europa

Espafia/Europa

Turquia/Euro-Asia

Iran/Asia

Espafia/Europa

Espafia/Europa

Espafia/Europa

Espafia/Europa
Espafia/Europa
Espafia/Europa

Israel/Asia

Corea del Sur/Asia

EE.UU./América
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6.7.1. RESUMEN DE LOS ARTICULOS DE CASOS CLINICOS.

1. Los estudios de anatomia in vitro muestran la gran diversidad de la morfologia

que existe y que puede ser encontrada la clinica diaria.

2. Las variaciones anatémicas existentes pueden llegar a ser infinitas. Su

desconocimiento hace que no seamos capaces de localizarlas.

3. El suelo de la camara pulpar nos guia hasta la entrada de los conductos porque

tiene una tonalidad mas oscura que la dentina de las paredes.

4. La localizacion, instrumentacion y obturacion de todo el sistema de conductos

es importante para el éxito y el pronostico a largo plazo de la endodoncia.

5. Los dientes con multiples conductos son mas dificiles de tratar y tienen mas

posibilidades de fracaso.

6. Una correcta iluminacion y magnificacién, junto con la utilizacion de

instrumentos especificos, facilitan la correcta localizacion de los conductos.

7. Las radiografias periapicales iniciales realizadas desde varias angulaciones
ofrecen amplia informacion sobre la anatomia radicular y pueden indicar la existencia

de variaciones anatémicas.

8. La CBCT permite observar la anatomia radicular y la morfologia del sistema de

conductos.

El éxito del tratamiento aumenta si se aplican los criterios sefialados en los
puntos descritos. En cualquier caso, en el momento de trabajar correctamente en los
molares superiores, todos los clinicos deben pensar en la posible existencia de
conductos accesorios: atender a este precepto es fundamental a la hora de abordar el

retratamiento de los casos cuyo de tratamiento inicial fracasé.

134



7. CONCLUSIONES
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7. CONCLUSIONES

1. Las anatomias internas descritas en los estudios in vivo son mas sencillas que

las observadas en los estudios in vitro.

2. La complejidad del sistema de conductos, con la presencia del conducto
mesiopalatino, es mayor en los primeros molares superiores que en los

segundos.

3. La prevalencia del conducto mesiopalatino es superior a las otras variaciones
anatomicas encontradas o referidas, tales como prevalencia del conducto

distopalatino, un segundo conducto en la raiz palatina...
4. Se localizaron mas conductos mesiopalatinos en los grupos mas jovenes,
menores de 19 afios y entre 20-29 afos, tanto en primeros como en segundos

molares superiores.

5. Los controles de CBCT demuestran que al menos en un cuarto de los casos

clinicos hubo un conducto no tratado.

137






8. ESTUDIOS DE FUTURO






ESTUDIOS DE FUTURO

8. ESTUDIOS DE FUTURO

Este mismo estudio se podria realizar en otras poblaciones del mundo, con lo que

seria posible comparar los resultados obtenidos en muestras de distribuciéon mas amplia.

Podriamos aplicar la misma metodologia para el estudio de otros dientes

permanentes.

Otro posible estudio seria realizar CBCT antes y después del tratamiento de
conductos para completar datos ya que nuestro estudio s6lo se empled después del

tratamiento.
Consideramos que un estudio de este tipo seria interesante de llevar a cabo en

dientes temporales, en cuyo caso no realizariamos CBCT para no irradiar en exceso a los

nifos.
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