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1. INTRODUCCION

Una de las razones principales por las que fracasan los tratamientos de endodoncia es
la falta de localizacion de todos los conductos en las piezas dentales. En estudios donde
evallan la prevalencia de lesiones periapicales se reporta que la incidencia de
conductos no instrumentados es del 23.04%, siendo la pieza en la que mas
frecuentemente se comete este error la primera molar superior izquierda, seguida de la

primera molar superior derecha. (1)

Hess en 1917, fue el primero en reportar la presencia de un segundo conducto en la
raiz mesiovestibular del primer molar superior. (2) Castillo (2008) hace una recopilacion
de varios autores, que han estudiado la incidencia del MV2. (3) Dicha revision concluye
que el segundo conducto en la raiz mesiovestibular se encuentra entre un 42% hasta

un 94% de los casos segun la experiencia del operador y al uso de magnificacion.

Ingle menciona los siguientes porcentajes sobre este mismo conducto: un solo
conducto y un foramen en 41.1%, dos conductos y un foramen en 50%, dos conductos

y dos foramenes en un 8.9%. (4)

El reconocimiento de las variaciones en los conductos radiculares es un requisito
esencial para el éxito del diagnéstico y tratamiento endodontico. La complejidad de los
conductos regularmente puede estar marcada por la anatomia externa que tiene una

forma relativamente uniforme siguiendo la morfologia de estos. (5)

Teniendo en cuenta coOmo la genética influye en la anatomia dental, se hace necesario
tener conocimiento de las distintas razas y poblaciones a nivel mundial. (5) Sin embargo
aun no hay un estudio que aporte los datos sobre la prevalencia de los cuartos
conductos en las raices mesiales de las molares superiores en la poblacion
guatemalteca, costarricense y salvadorefia. Por lo que el objetivo de este estudio es
investigar el tema con el fin de ayudar a los clinicos de la regidn a tener una expectativa

cuando traten y pronostiquen endoddnticamente estas piezas.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para poder dar un prondstico favorable a los tratamientos de conductos, el
endodoncista debe lograr la mayor desinfeccion posible de los conductos ademas de
una buena obturacion. Y para esto se hace necesario el conocimiento de la anatomia

y morfologia de las piezas.

Varios estudios han sido realizados reportando el porcentaje de fracaso endodéntico

asociado a la falta de localizacién de conductos:

Karabucak reportd que, de 1397 piezas estudiadas, el 23% de los fracasos se debi a
la falta de instrumentacion de algun conducto, de los cuéles el 46% eran primeras
molares superiores izquierdas y en 41.3% eran primeras molares superiores derechas.

Se demostro que en su mayoria los fracasos ocurrian mas en las piezas superiores. (6)

Sin embargo, tanto las primeras como segundas molares superiores dan problema a la
hora de la instrumentacion de conductos, pues con los instrumentos basicos de
endodoncia no logran encontrarse los cuartos conductos o MV2. De tal manera que es
importante tener en cuenta los estudios de anatomia dental para que el clinico sepa
cuando persistir en la busqueda de un conducto mas y asi darle el mejor tratamiento a

Su paciente.

Lo anterior ha motivado a realizar el presente estudio, cuyo objetivo es establecer la
prevalencia del cuarto conducto en los primeros y segundos molares superiores
permanentes en las poblaciones de Guatemala, Costa Rica y el Salvador evaluado a
través de CBCT. De esta manera se procura contribuir a mejorar el prondstico de los
tratamientos realizados en estas piezas, puesto que el éxito o fracaso del tratamiento
endodontico depende mucho de la localizacion de todos los conductos radiculares de

una pieza dental.

Por lo tanto, y con base a los antecedentes reportados se plantea responder la siguiente

interrogante:



¢,Cual es la prevalencia del conducto MV2 en primeros y segundos molares
superiores en las poblaciones guatemalteca, costarricense y salvadorefia evaluada a
través de CBCT?



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo General:

Determinar a través de CBCT la prevalencia del cuarto conducto (MV2) en primeros y
segundos molares superiores en las poblaciones guatemalteca, costarricense y

salvadoreia.

3.20bjetivos especificos:

Evaluar la presencia del conducto MV2 en los distintos tercios de la raiz mesiovestibular

de primeros y segundos molares superiores.

Clasificar la morfologia de los conductos de la raiz mesiovestibular de los primeros y

segundo molares superiores de acuerdo con la nomenclatura de Vertucci.

Determinar si hay diferencias en la prevalencia del conducto MV2 en los diferentes

paises de la regién centroamericana; Guatemala, El Salvador y Costa Rica.



4. JUSTIFICACION

Segun la literatura, la principal causa del fracaso en endodoncia son los conductos no
tratados, es decir, conductos que se omiten en la terapia endodontica. Esto es debido
muchas veces a la falta de conocimiento de la anatomia del sistema de conductos
radiculares, de sus posibles aberraciones y de su abordaje, ademas de las
complicaciones que se puedan presentar al trabajar piezas con muchas variaciones en

su anatomia.

Puesto que la falta de conductos tratados trae consigo el fracaso endoddntico, desde
muchos afios atras, la anatomia dental ha venido estudiandose de distintas maneras,
por medio de diafanizaciones, cortes, radiografias y mas recientemente con CBCT que
al momento es el método mas sensible para analizar la morfologia de los conductos

radiculares.

En su mayoria, los conductos mas dificiles de encontrar son los cuartos conductos en
las raices de las molares superiores. Y por lo tanto son las piezas mas reportadas en

fracasos edondonticos.

Estudios realizados por diferentes autores en varias poblaciones demuestran la
presencia del cuarto conducto en la raiz mesiovestibular, lo que ha motivado a realizar
el presente estudio tomogréfico, cuyo objetivo es determinar la presencia del cuarto
conducto en los primeros y segundos molares superiores permanentes y la frecuencia

con la que se presenta en la poblacidon centroamericana.



5. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

El objetivo principal de los tratamientos de conductos es lograr eliminar todo el tejido
pulpar afectado o muerto ademas de bacterias dentro del conducto mediante la limpieza
y conformacion, dejando los conductos lo mas asépticos posible para luego poder
obturar con un material inerte y hacerlo de una forma tridimensional. Para poder lograr
este objetivo es esencial tener conocimiento de la morfologia de los conductos, la
variabilidad de los sistemas de conductos radiculares y las diferencias e incidencias
entre distintas poblaciones. Esto debido a que la genética se ha demostrado que tiene

una fuerte influencia en la anatomia y morfologia dental. (7,8)

El éxito y el fracaso en la endodoncia son mencionados constante y principalmente se
han analizado las causas del fracaso. La consecuencia son malos tratamientos que
llevan a la frustracion del profesional, sin dejar de lado al paciente, esto debido a que
la técnica endoddntica posee muchos detalles interdependientes y principios

fundamentales necesarios para obtener un mayor porcentaje de resultados favorables.

El conocimiento preciso de la morfologia interna de la camara pulpar y de los conductos
radiculares, asi como las caracteristicas externas son de gran importancia para lograr
el éxito deseado. Por lo que antes de cualquier intervencién endodontica, el profesional
debera conocer ampliamente los aspectos anatdbmicos normales de las piezas dentales,
asi como también las posibles variantes, debido a la edad, caries, abrasién, erosion,

enfermedad periodontal, raza y otras.

Como la anatomia interna de las raices no es visible directamente, la sensibilidad tactil
se ird desarrollando por el profesional y es de fundamental importancia para localizar y
mentalizar la morfologia de los conductos. Ademas, para complementar se debe
obtener ayuda del examen radiogréafico o tomogréafico del caso para reunir todos los

detalles del mismo. (9)

La principal causa del fracaso en endodoncia son los conductos que se omiten en la
terapia, debido muchas veces a no conocer la anatomia del sistema de conductos
radiculares, las posibles aberraciones, su correcto abordaje, ademas de las

complicaciones que se puedan presentar.



En su mayoria lo mas comun es que el clinico no encuentre el cuarto conducto de las
molares superiores y en especial de los primeros molares, que son los mas reportados

en fracasos endodonticos segun Zhang R. (10)

Sin dejar de lado el conocimiento de cada clinico a la hora de tratar endodonticamente
una pieza dental, es ademas importante ayudarse de las herramientas modernas, como
el microscopio y tomografias que ayudaran a tener una mejor vision y conocimiento de

los sistemas de conductos.

Yoshioka et al. en el afio 2005, realizaron un estudio para comparar la habilidad de los
endodoncistas en la localizacién del conducto MV2 de molares maxilares con y sin
microscopio quirargico (MQ) y caracterizar al conducto segun su prevalencia,
localizacion, recorrido y exploracién. Los molares en que el conducto MV2 no se
encontrdo y en aquellos en que se encontrd, pero no pudo ser explorado, fueron
sometidos a un examen bajo MQ 24X para su verificacion. Trabajando sin MQ se
localizaron el 93 % de los MV2 y un 69% pudieron ser explorados. Con MQ se

encontraron un 96% de los MV2 y un 80% pudieron ser explorados. (11)

El conocimiento del complejo tridimensional de los sistemas de conductos y la posible
diversificacion es esencial presuncion para el éxito de los tratamientos de conductos.
(12)

Tener una descripcion detallada conceptual de la morfologia endoddntica significaria
reducir el reto de no saber a qué nos enfrentamos desde que empezamos a hacer una
apertura para un tratamiento de conductos, que podria realizarse de manera distinta a
lo que acostumbramos si conocemos la localizacion y cantidad de conductos que

trataremos. (12)

La anatomia de los conductos radiculares se ha descrito controversialmente por mucho

tiempo en la literatura. (12)

Se sabe desde el estudio de Stropko que los molares superiores tienen la mas
complicada y compleja morfologia de las piezas superiores, en su estudio analizé por
ocho afos tratamientos realizados en molares superiores tienen como objetivo

encontrar el MV2 y ademas reportd que hay casos en los que se encuentra y sin
9



embargo no siempre es posible tratarlo correctamente. En su estudio Stropko reportd

que en las primeras molares se puede encontrar el MB en el 73% de casos, y en las

segundas molares en un 50% de los y sin embargo de un 8 a 10% no se lograba

negociar hasta el final (13). Y es por eso que hay tantos estudios sobre la anatomia de

estas piezas. (14) No hay mejor manera de dar un prondstico favorable a las piezas si

desde antes de empezar el tratamiento de conductos el clinico sabe a lo que se va a

enfrentar.

En el presente estudio se utilizo la clasificacion de Vertucci para clasificar conductos

por lo que el conocimiento de dicha clasificacion también es importante.

Clasificacion de Vertucci

VI.

VII.

VIII.

Un Unico conducto que va desde la camara pulpar hasta el apice radicular.
Dos conductos separados que abandonan la camara pulpar y se unen
cercanos al apice, terminando en un solo foramen apical (2-1).

Un solo conducto abandona la camara pulpar y se divide en dos en el
trayecto al apice y vuelve a unirse terminando en un solo foramen apical (1-
2-1).

Dos conductos separados desde camara pulpar hasta terminar en dos
foramenes apicales.

Un s6lo conducto abandona la camara pulpar, se divide cercano al apice en
dos canales y terminan en dos forAmenes apicales (1-2).

Dos conductos separados abandonan la camara pulpar, se unen en el
trayecto de la raiz y se vuelven a separar, emergiendo en dos foramenes
apicales distintos (2-1 2).

Un conducto que sale de la camara se divide y vuelve a unir, separandose
nuevamente y terminando en dos foramenes apicales distintos (1-2-1-2).
Tres conductos emergen de la cavidad pulpar y concluyen en tres foramenes

separados. (15)
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5.1 Anatomia Dental
5.1.1 Primer Molar Superior
Anatomia Externa

Anatomia externa del primer molar superior, tiene una longitud promedio de 21,5 mm.
Es el diente mas voluminoso y con una morfologia de conductos muy variable. Su edad
media de erupcidn es entre los 6 y 7 afios, y su edad media de calcificacion es entre
los 9y 10 afos. (16)

La corona del primer molar superior tiene cuatro cuspides y tres raices: mesiovestibular,
distovestibular y palatina. La raiz mesiovestibular es aplanada en sentido mesiodistal y
amplia en sentido vestibulopalatino, por lo que su seccién transversal es de forma
ovoide. Generalmente tiene una curvatura hacia distal, y tiene una concavidad en su
superficie distal. La raiz distovestibular tiene menor volumen que la mesiovestibular. Su
seccion es circular, y su curvatura es menos pronunciada. La raiz palatina es la mas
larga y amplia. Su seccion es circular u ovoide, y puede ser recta o curva. La curvatura
generalmente es hacia vestibular en el tercio apical, por lo que no se vera en una

radiografia periapical ortorradial. (16)

El afio 2006, Cleghorn y cols. realizaron una revision literaria sobre la morfologia
radicular y del sistema de conductos del primer molar superior, considerando estudios
de laboratorio (in vitro), estudios clinicos de anatomia (in vivo) y reporte de casos
clinicos. Con respecto a la cantidad de raices, concluyeron que el 96.2% de los dientes

estudiados tenian tres raices, y el 3.8% dos raices (3)(Tabla 1).

11



No. De Pi
Referencia - Beriesd Tipo de Estudio 2 raices % 3 raices %
en estudio

Shalabi RM, et al

(2000) Clearing 2.4% (2) 97.60% (81)
Radiographic
ThomasRP et al exam with 0
(1993) 216 O I 5.60% (12) 94.4 (204)
infusion of canals
Gray (1983) (8) 85 clearing - 100% (85)
Barret MT . o o
(1925) 32 Sectioning 6.30% (2) 90.60% (30)
Total Number of 216
teeth
Incidence 3.8% (16) 96.2% (400)

Tabla 1: Namero de raices en el primer molar superior (18)

Anatomia interna

La camara pulpar tiene forma trapezoidal, es amplia y tiene cuatro cuernos pulpares
gue se corresponden con la anatomia externa de la corona. Es alargada en sentido

vestibulopalatino y estrecha en sentido mesiodistal. (16)

El conducto distovestibular es estrecho, y puede o no ser curvo. Segun Vertucci en el
100% de los casos se encontré un solo conducto, pero en la revisién de literatura
realizada por Cleghorn y cols. en el afio 2006, se concluyé que en un 1.7% se

encontraron dos conductos separados y en el 98.3% s6lo un conducto. (3)

El conducto mesiovestibular es generalmente curvo, y alargado en sentido
vestibulopalatino. En la mayoria de los casos existe un segundo conducto en la raiz
mesiovestibular llamado MV2. También se han descrito casos con presencia de tres
conductos. Cuando existen dos 0 mas conductos, estos toman una forma mas circular
(16).

La configuracion del sistema de conductos de la raiz mesiovestibular es muy compleja.

Para describirla se puede utilizar la clasificacion de Vertucci de 1984, que clasifico los

12



sistemas de conductos radiculares en ocho tipos, tras realizar un estudio en dientes

extraidos. (15)

Lo mas frecuente es que el primer molar superior presente 3 0 4 conductos; Pécora y
cols., y Baratto y cols. analizaron la anatomia interna del primer molar superior con
distintos métodos: estudio ex vivo de 140 dientes extraidos, estudio de registros clinicos
de 291 dientes tratados, y analisis a través de Tomografia Computarizada Cone Beam
de 54 dientes. En el 67% de los dientes ex vivo se presentaron cuatro conductos, en
los registros clinicos esta frecuencia fue del 53%, y en el estudio con CBCT fue del 37%
de los molares. En el 92.85% de los casos, el cuarto conducto encontrado se ubicé en

la raiz mesiovestibular. (17)

Estudios desde 1978, como el de Acosta en no solo habla de su prevalencia de los MV2
sino también de la disposicién que tienen las embocaduras de los cuartos conductos

en el piso de la cAmara pulpar. (18) Figura 1

A 2036 Y Y 26.01% Y .
S‘“’?
15,30 1,.20% . |
By & wery Mgt | mrgs o yered

= L s b Y |

Figura 1. Disposicién de las embocaduras en el piso de la cdmara pulpar de molares superiores. (18)

En la revision bibliografica de Cleghorn y cols., se determiné una incidencia de MV2 en
el 60,5% de los molares estudiados en laboratorio, mientras que en los estudios clinicos
se detect6 en el 54,7% de los casos. (19)
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Con respecto al uso de magnificacién para la deteccion de MV2, también el estudio de
Schwarze se comparo la efectividad de deteccion de la lupa y el microscopio. Se obtuvo
que con lupa se detectan MV2 en el 41.3% de los casos, y con microscopio en el 93.7%.
(20)

Smadi y Khraisat realizaron un estudio sobre la deteccion del conducto MV2 en 100
primeros molares superiores extraidos. Primero se identificaba a ojo clinico y luego con
el uso de lupa de x3.5. Finalmente eran diafanizados y analizados. En los resultados se
obtuvo que en el 56.7% de los dientes se pudo identificar el conducto MV2 sin
magnificacion; luego con el uso de ésta se observé su presencia en el 63. 9% de los
casos. Al tefir y transparentar los dientes, se obtuvo que la incidencia de MV2 era del
77.3%. Como conclusion, la efectividad para detectar MV2 sin lupa es del 73.3%, y con
lupa del 82.7%. (21)

Degerness y Bowles (2010) realizaron una investigacion in vitro, usando 90 primeros
molares y 63 segundos molares superiores. Realizaron cortes transversales en la raiz
mesiovestibular y observaron con microscopia. La incidencia de MV2 fue del 79.8%.
(22)

Qing-bua Sheng y cols, evaluaron en 775 piezas la morfologia de los primeros molares
permanentes en la poblacion china, usando CBCT. Y reportaron que el 2.7%
presentaron raices fusionadas, la cantidad de conductos que presentaban fue: dos
conductos en el 0.31%, tres en el 47.2%, cuatro conductos en 50.4%, cinco conductos
en 1.75% y seis en 0.31% de las piezas. Ademas, reportaron que el 52.2% de los
conductos adicionales se encontraban en la raiz mesiobucal, 1.1% en la raiz distal y
1.7% en la raiz palatal. Ademas, refieren que los pacientes entre edades de 20 y 30

afos tuvieron mayor prevalencia de canales mesiovestibulares adicionales. (23)

En el estudio de Gu y cols. (2011), en el que se analizaron 101 primeros molares
superiores con tomografia micro-computarizada, el conducto MV2 se presentd en el
76% de los dientes, y en todos esos casos existio alguna comunicacion entre MV1 y
MV2. (24)
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En el estudio de Kim y cols. (2012), en el que se analizaron in vivo 814 primeros molares
superiores en la poblacion coreana a través de Cone Beam, la frecuencia de MV2 fue
del 63,59%, y la de DV2 fue un 1,25%. Ademdas se encontraron otros casos de

variaciones morfoldgicas atipicas. (25)

Brisefio y cols. (2015) reportaron en un estudio exvivo sobre la configuracion de la raiz
MV de primeros molares superiores, que la configuracion mas frecuente fue de 1-1-1/1
(45.8%), 2-2-2/2 (25%) y 2-2-1/1 (10%). Ademas, reportan que los MV 1 tienden a tener
1 canal accesorio 26.3% de los casos y el MV2 muy rara vez lo presenta. Los digitos
en la clasificacion de los conductos se refieren a los tercios de la raiz y el dltimo digito

separado por una diagonal es para el nimero de foraminas. (26)

Studebaker y Hollender (2017) reportaron en una investigacion realizada en la
Universidad de Washington, en una muestra de 886 molares superiores y encontraron
MV2 en 55.8% de los casos siendo mas del 50% de los casos en los primeros molares.
Y fue mayor el porcentaje de los casos en los que se uso el CBCT como herramienta
diagnéstica. (27)

Zhang et al. (2017) luego de realizar un estudio con CBCT en Primeras molares
superiores, con una muestra de 1008 piezas, reportaron la incidencia de MV2 en el
85.4% de los casos sin diferencia entre piezas de lado derecho e izquierdo. Este estudio

fue realizado en Nanjing China. (28)

Ratanajirasut et al, (2018) evaluaron la anatomia y morfologia de las raices de las
molares maxilares en la poblacién tailandesa, con CBCT, y encontraron mv2 en el
63.6% de los casos de 476 primeros molares y en 29.4% de 457 segundas molares. Y

reportando que en el 80% de los casos eran bilaterales. (29)

5.1.2 Segundo Molar Superior
Anatomia externa

El segundo molar superior tiene una longitud promedio de 20mm. Su edad media de

erupcién es entre los 11 y 13 afios, y su edad media de calcificacion es entre los 14 y
15



16 afos. (5,3) La corona puede ser tetracuspide como el primer molar superior, 0

tricispide con una cuspide palatina voluminosa.

Ademas, sus raices son mas cortas que el primer molar superior, y no tan curvas. Lo
mas comun es que la raiz mesiovestibular sea curva hacia distal, sino puede ser recta.
La raiz distovestibular es generalmente recta, y menos frecuentemente puede presentar
una curvatura hacia mesial. La raiz palatina es recta, pero podria presentar una

curvatura hacia vestibular (16)
Anatomia interna

En el caso de los tricUuspides, la entrada de los conductos en el piso cameral se dispone
en forma de tridngulo isésceles o escaleno. A veces pueden formar una linea recta. El
orificio del conducto mesiovestibular esta ubicado mas hacia vestibular y mesial que en
el primer molar superior. La entrada al conducto distovestibular se aproxima al punto
medio entre la de los conductos mesiovestibular y palatino. En general los tres orificios
se ubican mas proximos entre si en direccidbn mesial que los del primer molar superior.
(16)

El piso de la cdmara pulpar es muy convexo. A veces los conductos se curvan en la
camara de manera horizontal, lo que implica que para acceder de manera mas directa
haya que eliminar la saliente de dentina. Puede presentar tres o cuatro conductos, o
menos frecuentemente uno o dos. La frecuencia de un conducto MV2 es menor que en
el primer molar, pero sigue siendo significativa. En el estudio de Kim y cols. (2012) se
determiné que la presencia o ausencia de MV2 es bilateral en el 88% de los casos para

primeros molares superiores y en el 82% para segundos molares superiores. (25)

También se establecid que la ocurrencia en molares adyacentes fue en el 64% de los
casos. Esto indica que si hay presencia del conducto MV2 en una molar debe
considerarse que también es probable que exista en el molar adyacente o en los

molares contralaterales.

Cuando existen cuatro conductos, la forma de la apertura endodontica sera romboidal.
Si solo existen tres conductos, la cavidad sera un triangulo de base vestibular. Si se

trata de dos conductos, la forma del acceso sera ovalada, y mas ancha en sentido
16



vestibulopalatino, generalmente situandose entre la fosa mesial y el borde mesial de la

cresta oblicua. (23)

Neelakantan evalué primera y segunda molar superior en India por medio de CBCT,
tomando 220 primeros molares, y 205 segundo molares, y reporté tomando en cuenta
la clasificacion de Vertucci, que la morfologia mas comun de las raices mesiobucales
fue tipo 1 51.8% para primeros molares y 62% para segundos. Seguidos de conductos
tipo IV 38.6% y 50% respectivamente. Y para las raices palatales y bucales predominé

el tipo | en ambas piezas. (30)

En el estudio de Kim y cols. (2012), en el que se analizaron in vivo 821 segundos
molares superiores en la poblacion coreana con CBCT obtuvieron que de estas 660 de
las cuales tenian 3 0 4 raices encontraron conductos extras en 34.39% en la raiz MB,
30% en DB y 1.82% en la raiz palatal. Ademas, reportaron que el 4.63% de las piezas

tenias una sola raiz, y 10.71% tenias raices fusionadas. (25)

Gurjel et al, en el 2013 investigan la presencia del conducto mesiovestibular en primeros
y segundos molares superiores con el uso de CBCT. (29) Evaluaron un total de 343
piezas. 79 de lado derecho y 79 izquierdas primeros molares y 94 derechas y 91
izquierdas segundo molares. Reportaron los siguientes datos:

Primeros molares derechos: MV2 86.1% de los casos

Primeros molares izquierdos: MV2 91% de los casos

a
b

c. Segundos molares derechos: MV2 87.5% de los casos

d. Segundos molares izquierdos: MV2 79.3% de los casos

e. Hubo menos prevalencia en los tercios medio y apical que en coronal.

f. Concluyen que la edad también en influye en la prevalencia disminuyendo

la presencia del MV2. (31)

La presencia del cuarto conducto en los molares superiores ha sido de bastante estudio
durante varios afios, debido a su importancia en el fracaso endodoéntico cuando no se
encuentra. Muchos autores se han preocupado por documentar la incidencia de esto
en sus poblaciones sin embargo no hay estudios actuales que nos arrojen datos sobre

la poblacién centroamericana.
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En las diferentes investigaciones que se han documentado a lo largo de estos afios
sobre la existencia o incidencia del MV2, Donde numerosos autores, como Hess,
pionero de los mismos, quien se dedicé desde 1917 a su investigacion impulsando a
otros autores a hacer mas estudios. Hess estudié la anatomia interna de piezas
extraidas por medio de la descalcificacion y la diafanizacion, ademas desarroll6 la
inyeccion de goma liquida y su vulcanizacion en el interior de los dientes. (2) En su
estudio concluyd, que los conductos radiculares reproducen la forma exterior de la raiz.
Se sabe que histolégicamente las invaginaciones de la vaina de hertwig son las que
dan forma a la raiz y con ella a sus conductos. Ademas Hess concluye que todas las
piezas son diferentes en cuanto al nimero de ramificaciones apicales y la edad es

influyente en la forma y niumero de los mismos. (2)

En 1921 se inyecté metal fundido dentro de los conductos radiculares, investigo la
frecuencia de conductos laterales y accesorios en las raices mesiovestibulares de los
molares superiores e inferiores. (2) y en 1928 se publicé un caso clinico de un primer
molar superior que presentaba cuatro conductos radiculares, siendo estos tres
vestibulares y uno palatino. Luego Weine y cols. en 1969, estudiaron por medio de
una técnica de desgaste, las raices mesiovestibulares de 208 primeros molares
superiores en donde concluy6 que un 48.5% presentaban un canal con un foramen,
37.5% dos canales con un foramen, y 14% de las piezas tenia dos conductos cada uno

con su foramen. (32)

Asi que muchos autores han estudiado estos cuartos conductos, y se ha evidenciado
la importancia de estos, la complejidad que presenta el localizarlo debido a la dificil

vision, la posiciéon y la angulacion que este presenta.

La ultima revision sistematica del 2014, donde valoran la frecuencia del conducto MV2
en primeros molares superiores tanto in vivo como in vitro, segun diversas técnicas.
Dan como resultados: InVitro utilizando Micro cT; 90-80% de frecuencia e IN Vivo con

el uso del Ultrasonido 70.2%.

Como se menciond anteriormente el reconocimiento de las variaciones en la anatomia
de los conductos radiculares es un requisito esencial para poder realizar un tratamiento

de conductos exitoso. (33)
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Los métodos que se han utilizado para analizar la morfologia de los conductos
radiculares son la diafanizacion, radiografias convencionales, radiografia digital,
radiografia con juegos de contraste (34) y desde ya hace algunos afios CBCT. Lo
manera ideal seria que la técnica fuera la mas sensible y lo mas importante que pueda

realizarse en escenarios in vivo.
5.2 Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT)

El uso del CBCT en endodoncia fue reportado por primera vez por Tachibana y
Matsumoto en 1990. (35) El CBCT utiliza varias exposiciones en diferentes angulos
para ayudar al clinico a tener una imagen de las caracteristicas morfoldgicas, asi como
lesiones en un plano tridimensional. No solo es la vista en 3D sino ademas permite
realizar cortes en distintos planos de las imagenes, y permite la reconstruccion de las
mismas. Este equipo utiliza muy poca radiacion comparada con el método
convencional. Ademas, se ha demostrado que es mas fiel que las radiografias

convencionales.

El CBCT se ha utilizado para detectar conductos no tratados, para diagnosticar lesiones
periapicales, anomalias dentarias, reabsorciones radiculares, y patologias no
endodonticas propiamente. Ademés de su utilizacibon en implantologia y
reconstrucciones maxilofaciales. Estudios han comprobado que es ideal para identificar
la morfologia de los conductos radiculares, asi como la visualizacion volumen de las

piezas dentales. (36) Figura 2
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Figura 2. Imagen tomografica de piezas dentales (36)

Las tecnologias incorporadas en los ultimos 20 afios (microscopios clinicos,
instrumental rotatorio y ultrasonidos, entre otros) han permitido resolver casos cada vez
mas complejos. El area imaginoldgica también evolucioné en este tiempo, donde tanto
la fotografia clinica como la radiografia convencional pasaron a tener una opcion digital
mas rapida y segura. Sin embargo, solo nos han podido mostrar imagenes en dos
dimensiones de cuerpos tridimensionales. Este tipo de recurso usualmente le ofrece
informacion béasica al profesional, pero sigue siendo insuficiente para evidenciar
muchos detalles determinantes y conocer elementos hasta ahora ocultos y dificiles de
apreciar. (37)

La Tomografia en 3D es una modalidad imagenoldgica de alto valor diagndstico que
ofrece representaciones tridimensionales precisas y de alta calidad de los elementos
0seos en el complejo maxilofacial. Lo que anteriormente sélo tuvo aplicaciones en el
area de la medicina es desde hace mas de una década un recurso de la odontologia.
Con la mas recientemente aparicion de sistemas que utilizando una baja dosis de
radiacion permiten la visualizacion en volumen y por cortes de zonas seleccionadas y
a un nivel de resolucién que ofrece detalles suficientes para el analisis preciso, la

odontologia en general y la endodoncia en particular se ven beneficiadas pues
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encuentran aplicaciones utiles en el diagndstico, la toma de decisiones, como guia de

procedimientos y en la evaluacion post operatoria. (16)

Las radiografias dentales también juegan un rol importante en el andlisis de la condiciéon
éxito-fracaso en endodoncia, pues esta se analiza y establece en relacion con el estado
de salud del hueso periradicular a los dientes endodonciados. Goldman y cols.
Reportaron que solo existe un 47% de acuerdo entre seis observadores al evaluar la
cicatrizacion de lesiones periradiculares usando radiografias en 2 dimensiones. Llama
aun mas la atencién que cuando esos mismos seis observadores evallan las mismas
radiografias en dos momentos diferentes y tienen soélo entre un 19% y un 80% de

concordancia entre las dos evaluaciones.

Esta modalidad imaginol6gica ofrece representaciones tridimensionales precisas y de
alta calidad de los elementos 6seos presentes en el complejo maxilofacial . A diferencia
de la Tomografia Convencional, que muestra cortes consecutivos, la data recogida por
un CBCT y procesada por un computador crea una reconstruccion del volumen
estudiado, compuesto por voxels, que son los pixels tridimensionales, y permite un
analisis dinamico de la informacion, al explorar simultdneamente el objeto en direccién
transversal, frontal o sagital y asi revelar las estructuras que no son visibles en una

radiografia estandar de dos dimensiones.

El CBCT utiliza un haz de radiacion conica que realiza una sola rotacion alrededor del
paciente de 180° a 360°, dependiendo del modelo. Una fuente coénica divergente de
radiacion ionizante se dirige a través del centro del campo de interés hacia un area
detectora de rayos x en el lado opuesto a un sensor de gran superficie de deteccion.
Ambos giran alrededor de un fulcro de rotacion fijado en el centro de la region de interés.
Durante esta rotacion se adquieren multiples imagenes planas secuenciales de la

proyeccién del campo visual.
5.3 Resolucion

La endodoncia requiere imagenes lo mas precisas posibles. La anatomia de los

conductos radiculares, calcificaciones y la presencia de fisuras deberian ser idealmente
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observadas en una imagen tridimensional. La imagen adquirida por el CBCT esta
compuesta de voxel isotropicos y éstos determinan la resolucion, es decir, las porciones
reconstruidas de estos voxels tendran la misma resolucion espacial en cualquier
orientacion. El tamafio de los voxels varia dependiendo del tipo de dispositivo y es en
promedio de 0.15mm, siendo levemente mas bajo que el tamafio de un pixel de un
tomoégrafo convencional. Sin embargo, la resolucion final serd obtenida solamente

después de automatizar la imagen. (38)

Hay grandes inconsistencias en la calidad de este proceso, lo cual es crucial para la
imagen final. Algunos modelos de voxeles pequefios ofrecen imagenes borrosas y/o
con artefactos, por lo tanto, son mas dificiles de utilizar en endodoncia. Cada dispositivo
tiene sus propios algoritmos para la reconstruccion tridimensional y es alli en donde hay
amplias inconsistencias en la aparicion de artefactos y la agudeza de la imagen sin

importar el tamafio del voxel.

En términos generales mientras mas reducido sea el campo visual, mayor sera la
resolucién de la imagen. En endodoncia este aspecto es muy importante ya que el
primer signo de patologia periapical es la discontinuidad de la lamina dura y el
ensanchamiento del espacio del ligamento periodontal. Los CBCT de ultima generacion
permiten que este signo sea visible ya que la resolucion nominal de sus voxels varia de
0.4mm a 0.076mm. (37)

Algunos modelos de CBCT dedicados a la odontologia son Illluma, Kodak 9500 y Kodak
9000, Gallileo, Promax 3D, I-Cat, PreXion 3D, Newton 9000, entre otros. La mayoria de
los sistemas funciona con menos de 100 Kvoltios y s6lo muy pocos usan tubos de alto
voltaje reservado para radi6logos. Cada marca ofrece sus propias innovaciones en
facilidad de uso y ergonomia; la tendencia actual es reducir el tamafo del dispositivo
para que sea mas facil encontrarle un lugar en la clinica dental. La mayoria de estos

equipos pueden ser utilizados para obtener radiografias panoramicas.(38)

La forma del &rea adquirida o volumen de adquisicidon puede ser cilindrica o esférica.

El que se pueda limitar la radiacion al area de interés asegura que es posible ajustar el
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estudio a las caracteristicas propias de cada paciente en base a la region seleccionada

para ser estudiada y a la enfermedad presente.

En base a la relacion altura-diametro del volumen posible de adquirir, los equipos se

pueden clasificar en:

¢ localizados (también conocidos como focalizados, de campo

reducido, pequefio o limitado), aprox. 5 cm o0 menos
e arco individual (5 a7 cm)
e inter arcada (7 a 10 cm)
¢ maxilofacial (10 a 15 cm)

e craneo-facial (mas de 15 cm)

En términos generales, a menor area de adquisicién de volumen, mayor resolucién
espacial de la imagen. Dado que el signo inicial de enfermedad periapical es la
discontinuidad de la lamina dura y el ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal, es deseable que la resolucion de cualquier equipo a ser usado en
endodoncia no sea mayor de 200um el promedio de tamafio del espacio del ligamento.
(39)

El tamafio ideal para endodoncia seria de 5x5cm lo cual permitiria una mejor

observacién de la morfologia. (40)

A partir de la informacion recolectada sobre el andlisis de la morfologia de las piezas
dentales, y en especial el estudio del MV2 en molares superiores, se decide realizar
este estudio para tener datos sobre la poblacion centroamericana. Y actualizar los datos
sobre la prevalencia del cuarto conducto en las raices mesiobucales en las molares

superiores y la morfologia de dicha raiz. (38)

Conociendo los antecedentes de los estudios de anatomia dental y los reportes sobre

la prevalencia del cuarto conducto en molares superiores en las diferentes poblaciones
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a nivel mundial y no habiendo encontrado informacion sobre la poblacion
centroamericana, se decide realizar este estudio utilizando en este caso el mas sensible
meétodo hasta el momento para identificar la anatomia dental in vivo. Siempre teniendo
en consideracion el disefio del estudio y la metodologia, para obtener los resultados

con menos Sesgo.
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6. MARCO METODOLOGICO
6.1 Disefio del Estudio

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, puesto que Unicamente se pretendio
observar en CBCT la prevalencia del conducto MV2 y describir su morfologia de
acuerdo a la clasificacion de Vertucci en los diferentes paises de la region

centroamericana.

6.2 Poblacion

Pacientes Centroamericanos
6.3Muestra

651 molares superiores observadas con CBCTS de centros Radiolégicos de

Guatemala, Costa Rica y El Salvador.

6.3.1 Criterios de inclusion

e CBCTs, que hayan servido para diagnéstico, de cuadrantes superiores donde se
observen las primeras y segundas molares.
6.3.2 Criterios de Exclusién

e CBCTS donde se observaban las primeras y segundas molares superiores con
tratamientos de conductos previos.

e CBCTS donde las molares no hubiesen finalizado la formacion radicular.

e CBCTS con coronas que produjeran ruido en la imagen.

e CBCTS de baja resolucion en donde no fuera posible una visualizacion correcta.
6.4 Variables
6.4.1 Independiente:

e Pais:
o Definicion: Delimitacion politica y geografica que define a una region.
o Valores: Guatemala, El Salvador, Costa Rica.

o Clasificaciéon: Cualitativa Nominal.
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e Molar:
o Definicion: Tipo de molar superior analizada de acuerdo con su posicion
en boca.
o Valores: Primera o Segunda.

o Clasificacion: Cualitativa Nominal.
6.4.2 Dependiente:

e Prevalencia del conducto MV2:
o Definida por la visibilidad o no del conducto MV2 en los primeros y
segundos molares superiores de la poblacién centroamericana en CBCT.
o Valores: Si o No.

o Clasificacion: Cualitativa Nominal.

e Clasificacion de la morfologia de la raiz MV:

o Definida por la clasificacion de Vertucci de la morfologia de los conductos
de la raiz MV de primeros y segundos molares superiores de la poblacion
centroamericana.

o Valores: Tipo I, II, Ill, IV, V, VI, VIII, VI

o Clasificaciéon: Cualitativa Nominal.

6.5 Descripcion del Estudio:

Se evaluaron 651 piezas por medio de CBCT, 448 y 462 primeros y segundos molares
respectivamente. De los primeros molares 184 de Guatemala, 123 de El Salvador v,
141 de Costa Rica. Para los segundos molares, 210 de Guatemala, 136 de El Salvador
y 116 de Costa Rica.

Los CBCTs se obtuvieron de centros radiolégicos en donde tienen registros de

pacientes que se hayan realizado dicha tomografia para fines diagnosticos.

Estos CBCT presentaron distintos campos de vision, desde campo reducido (5 cm),

arco individual (5 a 7 cm) e inter arcada (7 a 10 cm) y fueron realizados con tres equipos
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tomograficos distintos: El equipo Rotograh Evo 3D, Villa Sistema Medicali, Italia;
Veraview R-100 J. Morita y Veraview X-800 J. Morita. Los parametros de mA, kV,
tiempo de exposicién y tamafio de voxel fueron los siguientes: Para Rotograh Evo 3D:
5.0 mA, 85.0 kV, 9,3 segundos de exposicion y voxel 0.160mm; para Veraview R-100 y
X-800: 5.1 mA, 102.0 kV, 9.4 segundos de exposicion y voxel de 0.125mm. Se utilizaron
dos softwares para el andlisis de los examenes, el CS 3D Imagine Software para los
CBCT del equipo Rotograh y el i-Dixel One Volume Viewer para J. Morita. En ambos

softwares las imagenes fueron reconstruidas a intervalos de 0.5mm.

Se tomaron en cuenta las tomografias en las que aparecian las primeras y segundas

molares superiores que no hayan sido tratadas endoddnticamente.

Se analizé la presencia de los cuartos conductos en las raices mesiovestibulares,
desde el tercio cervical hasta apical y se reporto el tercio en el que se observaron.
Todos los reportes estan detallados en la tabla de recoleccion de datos, adjunta como

anexo.

Ademas, se describio la morfologia del sistema de conductos de la raiz mesiovestibular

de las primeras y segundas molares superiores segun la clasificacion de Vertucci

El analisis de los CBCT fue realizado por dos endodoncistas previamente calibradas
mediante la observacion de las tomografias de muestra con un radidlogo experto.
Durante el estudio los CBCT fueron evaluados por ambos examinadores, comparando
los resultados encontrados y analizando los casos en los que habia discrepancia hasta
llegar a un acuerdo. Durante la evaluacion se utilizaron los cortes axial, coronal y sagital
para determinar la morfologia de los conductos radiculares de las primeras y segundas
premolares superiores de la poblacion centroamericana segun la clasificacion de
Vertucci y sus posibles variaciones segun pais. Todos los reportes fueron recopilados

en la tabla de recoleccién de datos.
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6.6 TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

PAIS: GUA/SAL/HON/NIC/CR/PAN| PRESENCIA POR TERCIOS CLASIFICACION DE VERTUCCI
MUESTRA PIEZA NO. CERVICAL| MEDIO | APICAL [ I | Il | HI[IV |V [VI|VIIVII

6.7 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se presentaron a través de tablas de contingencia donde se indicaron las
frecuencias y porcentajes del conducto MV2 en molares superiores por cada uno de los
paises centroamericanos (Guatemala, El Salvador y Costa Rica). La evaluacion de
diferencias estadisticamente significativas entre los paises de la region se establecio

por medio del test chi cuadrado.
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7. RESULTADOS

Después de evaluar 910 piezas con CBCT se obtuvieron los siguientes resultados. En
cuanto a la prevalencia de MV2 en molares superiores en Guatemala, El Salvador y
Costa Rica, se obtuvo como resultado que el 53% de las molares superiores tienen un

cuarto conducto.

Sin embargo, los resultados tienen una diferencia estadisticamente significativa al
comparar entre primeras y segundas molares. Para los primeros molares superiores,
de 448 piezas el 72% de los casos presentaba MV2. Y en el caso de los segundos

molares solo el 34% de las piezas presentaban cuarto conducto.

Respecto a cada pais, en Guatemala de una muestra de 184 primeros molares se
encontro el MV2 en el 65% de los casos y de 210 segundos molares en 30.5%. respecto
al Salvador de 123 primero molares y 136 segundos molares, 66.6% y 33%
respectivamente. Y en Costa Rica, de 141 primeros molares, 88.5% de los casos
presentd MV2 y de los 116 segundos molares solo el 39.7% (Tablaly 2).

Tabla 1
Presencia y ausencia de MV2 de Primeros Molares Superiores

Iros MB2
Molares presente ausente total
Guatemala 119 65% 65 35% 184
El Salvador 82 66.60% 41 33.30% 123
Costa Rica 120 85.10% 21 14.50% 141

Tabla 1 > p 0.0001 Chi2

Al comparar entre paises utilizando una prueba de Chi? solo se encontré diferencia
estadisticamente significativa con valor P 0.0001 en la muestra de primeros molares.
Costa Rica fue el pais con mayor porcentaje de MV2 en primeros molares comparado

con los otros paises.
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Tabla 2

Presencia y ausencia de MV2 de Segundos Molares Superiores

2dos mB2
Molares presente ausente total
Guatemala 64 30.50% 146 70% 210
El Salvador 45 33.08% 91 66.90% 136
Costa Rica 45 38.79% 71 61.20% 116

Tabla 2 > p 0.31 Chi?

En Guatemala del 65% en primeros molares ademas se reporté que el 80.5% de los

casos aparecia desde el tercio cervical y en un 19.5% en el tercio medio. Teniendo una

clasificacion de Vertucci, 37% tipo Il , 2.5% tipo lll, 58% tipo IV y .8% tipo V (Tabla 3)
(Figura 3)

Figura 3. Clasificacion de Vertucci Tipo Il y Tipo |

En El Salvador del 66.6% en primeros molares se reportd que el 89% de los MV2
aparecia desde el tercio cervical, 89% en el tercio medio 2% en tercio apical. Y segun
la clasificacion de Vertucci 45% tipo 11,15% tipo 11, 45% tipo IV y 2% tipo V (Tabla 3).
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En Costa Rica, del 85.10% de los primeros molares el 92% aparecia en el tercio cervical
y el 8% en el tercio medio. Reportandose en la clasificacion de Vertucci, 45% tipo Il,
15% tipo 1V y 45% tipo V (Tabla 3).

Tabla 3

Mv2 incidencia segun tercio y Clasificacion de Vertucci

Primeros Molares Superiores

1ros Tercio Clasificacion de Vertucci
molares cervical Medio  |Apical|l I i v \%
Guatemala 96| 80.70%| 23|19.30%|0|0%|45|37%|3|2.50%| 69| 58%( 1|0.80%| 119
El Salvador 73 89% 7 9%|2|2%| 37| 45%| 4| 15%(37|45%|2| 2%| 82
Costa Rica 110 92%| 10 8%|0|0%|60|50%|0f 0%|66[55%|4| 3%| 120

Total

P<0.054 chi?

Respecto a los segundos molares se obtuvieron los siguientes resultados, para el pais
de Guatemala, del 30.5 %, 92% aparecieron en el tercio cervical y 8% en el tercio medio.
Segun la clasificacion de Vertucci, 58% tipo Il, 3% tipo Ill, 33% tipo IV y 6% tipo V

(tabla 4)

En los segundos molares de los CBCTs de El Salvador, del 33% en el tercio cervical se
encontraba el 76% y 24% en tercio medio. Segun la clasificacion de Vertucci 42% tipo
I, 13% tipo 111, 38% tipo IV, y un 7% tipo V (tabla 4).

En Costa Rica del 39.79%, 78% se encontraba en el tercio cervical, 20% en el tercio
medio y 2% en el tercio apical. Segun la clasificacion de Vertucci, 48% tipo Il, 43% tipo
IV'y 7% tipo V (tabla 4).

Tabla 4
MV2 incidencia segun tercios y Clasificacion de Vertucci

Segundos Molares Superiores

2dos Tercio Clasificacion de Vertucci
molares cervical Medio  |Apical|l I [ v \
Guatemala 59 92% 6 9%| 0| 0%|37|58%| 2| 3%|21|33%|4| 6%| 64
El Salvador 34 76%| 11| 24%|0|0%|19(42%|6| 13%|17|38%|3| 7%| 45
Costa Rica 36 78% 9 20%( 0| 0% 22(48%| 0 0% 20| 43%| 3 7% 45

Total

P<0.29 chi?
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8. DISCUSION

El conocimiento previo de la anatomia y morfologia de las raices facilita la exacta
localizacion de todos los conductos radiculares en un tratamiento endodéntico. Tener
una visualizacion previa es lo ideal antes de empezar un tratamiento. Por lo cual,
muchos estudios sobre anatomia y morfologia se han realizado. (25,28,29,30) En la
actualidad el uso del CBCT vino a mejorar el estudio de la anatomia y morfologia,

dandonos imagenes en 3D y un mejor analisis del sistema de conductos radiculares.

Durante este estudio se utilizaron distintos aparatos de tomografia de cono
computarizado segun el pais de la muestra. Aunque se procurd encontrar que el campo
de vision para el estudio fuera exclusivamente 5x5 debido a la falta de existencia en
alguno de los paises no se logré. Por lo que en Guatemala y en el Salvador también
se observaron tomografias con campos de visibn mas grandes para poder obtener una
muestra suficiente, segun el programa de RaoSoft Sample Size Calculator se
necesitaban por lo menos 200 molares de cada poblacion. Y pues la diferencia en la
cantidad de muestra dentro de cada pais no es considerada como sesgo a la hora de

presentar los resultados.

Sin embargo, el equipo de CBCT utilizado y el tamafio de la tomografia a estudiar en el
presente estudio es una variable que no se pudo estandarizar, dado a que se trabajo
con distintos equipos en cada pais que colabor6é con nosotros y con los tamafios de
tomografia existentes en su banco de pacientes. En Guatemala se trabajo con el
tomografo Carestream, en El Salvador con el tomografo Rotograh Evo 3D, Villa Sistema
Medicali, Italia, y en Costa Rica con el tomdgrafo Veraview R-100 J. Morita y Veraview
X-800 J. Morita. Al mismo tiempo, se trabajaron con CBCT de campo reducido (5 cm),
arco individual (5 a 7 cm) e interarcada (7 a 10 cm). El campo de visién con que fueron
tomadas las tomografias si podria haber influido en la diferencia estadisticamente
significativa en la presencia del MV2 de primeros molares superiores en la muestra de
Costa Rica. Ya que fue el Unico pais en donde se encontré mayor cantidad de CBCTs
con un campos de vision de 5x5 teniendo una mejor resolucion lo cual pudo haber

facilitado la visualizacién del MV2, y aunque podria ser una de las razones por las que
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se encontrd la diferencia, aun asi tanto en Guatemala como en el Salvador los dos
observadores fueron calibrados para identificar la morfologia y anatomia de la raiz

mesiobucal y de haber alguna duda se discutia hasta llegar a un acuerdo.

Al comparar los datos con otros estudios, se encuentran resultados similares como, por
ejemplo, a los obtenidos por Smadi y Khraisat en el 2007; quienes realizaron un estudio
sobre la deteccién del conducto MV2 en 100 primeros molares superiores extraido a
través de diafanizacion, osbservando que luego de tefiir y transparentar los dientes, la
incidencia de MV2 era del 77.3% (20). Este resultado similar al 72% obtenido en el
presente estudio en primeros molares con CBCT. También se puede comparar con la
revision bibliografica de Cleghorn y cols en la que determinaron una incidencia de MV2
en el 60.5% en estudios realizados en piezas extraidas (18), con este estudio se
observa mas de un 10% de discrepancia con los resultados reportados en el presente
estudio. (18)

El estudio en China de Zhang et al. con CBCT en primeras molares superiores, con una
muestra de 1008 piezas reportd una incidencia de MV2 del 85.4% (26). Luego
Ratanajirasut et al, evaluaron la anatomia y morfologia de las raices de las molares
maxilares en la poblacion tailandesa con CBCT, y reportaron MV2 en el 63.6% de las
476 primeras molares (28). En ambos estudios se encuentra nuevamente mas de un

10% de discrepancia siendo en uno mayor y menor en el otro.

Los resultados tienden a tener similitud, sin embargo, podria pensarse que aumentando
la muestra suba el porcentaje de molares con MV2 como el estudio en China. Aunque
con los resultados del 85% de incidencia de MV2 en Costa Rica en el presente estudio
estan con un mismo porcentaje. Y con el resultado obtenido en Tailandia es mas
semejante al obtenido en Guatemala y el Salvador de 65% y 66% de incidencia

respectivamente.

Yuerong Zhang et al, en la reciente publicacion después de evaluar mas de 1000
molares superiores determinan una incidencia de 85.4% del MV2 y ademas estudian la
posicion de su embocadura en la camara pulpar y determinan que entre mas espacio

haya entre el conducto palatal y mesiobucal, es mas seguro que el MV2 esté presente,
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teniendo como referencia que si la distancia es de mas de 1.37mm es un 100% la
probabilidad de encontrar un MV2 (40). Sin embargo, podria recomendarse verificar

esta distancia para ver si de igual forma en la poblacién centroamericana aplica para

el 100% de probabilidad de la presencia de MV2.

En cuanto a la clasificacion de los conductos radiculares de la raiz mesiobucal de las
primeras molares superiores, se difiere con los resultados de Brisefio y cols. quienes
reportaron la configuracion mas frecuente fue de 1-1-1/1 (45.8%), 2-2-2/2 (25%) y 2-2-
1/1 (10%) (25) comparado con el presente estudio en donde se obtuvo 44% para 2-2-1

clasificacion tipo 2 de Vertucci, y 53% 2-2-2 tipo IV de Vertucci.

De igual forma, Ratanajirasut et al, evaluaron la anatomia y morfologia de las raices de
las molares maxilares en la poblacion tailandesa y reportaron una incidencia de MV2
en 29.4% de 457 segundas molares. (28) Aungue similar, en este estudio se obtuvo

una incidencia del MV2 en segundos molares del 34%.

Guriel et al (29), reportaron que en primeros molares derechos el MV2 esta presente
en 86.1% de los casos, en primeros molares izquierdos en un 91% de los casos, en
segundos molares derechos en un 87.5% de los casos y en segundos molares
izquierdos en un 79.3% de los casos y al promediarlo el porcentaje de prevalencia en
su estudio es mucho mayor que en este estudio, podria variar por la poblacién o quizas
porque los CBCTS que utilizaron en su estudio tuvieran mejor resolucion que los que
se utilizan en Centroamérica o podemos pensar en las razas que habitan en los paises
en estudio. Ademas, ellos encontraron que hubo menos prevalencia en los tercios
medio y apical que en coronal. A diferencia, en este estudio, en donde la mayoria de

MV2 fueron encontrados en el tercio cervical con un porcentaje del 84%.

Una razén por la que también se pudo haber encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre Costa Rica y Guatemala y El Salvador, es la diferencia de razas
dentro de los paises, puesto que se sabe que en El Salvador y Guatemala hay mas
razas indigenas que en Costa Rica. Durante el presente estudio se encontraron
distintas limitaciones, ya que los algunos d ellos CBCTs no eran de la mejor calidad en
cuanto a resolucion de imagen, por lo que se deberia realizar un estudio prospectivo

para seguir con esta linea de investigacion.
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9. CONCLUSIONES

La incidencia del MV2 en primeros molares superiores es del 74% en las poblaciones
de Guatemala, El Salvador y Costa Rica y de un 34% para los segundos molares

superiores.
En su mayoria, los MV2 se encuentran a partir del tercio cervical.
El tipo de configuracién que mas se encontré fue el tipo 1l y tipo IV de Vertucci.

Entre los paises de Guatemala y El Salvador no se encontré diferencia
estadisticamente significativa en el porcentaje de prevalencia de MV2 en molares
superiores, sin embargo, si se encontrd diferencia estadisticamente significativa al
comparar los resultados de estos dos paises con los resultados obtenidos en Costa
Rica. En Guatemala y el Salvador se encontro el MV2 en 66% y 65% respectivamente

mientras que en Costa Rica en un 85%.
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10. RECOMENDACIONES

No dar por concluida la instrumentacion de primeros molares superiores si se
encuentran facilmente solamente tres conductos.

Si no ha sido encontrado, pero se duda de su existencia, el uso del CBCT es una
buena herramienta para determinar su localizacion y asi poder abordarlo
clinicamente.

Conocer la incidencia del MV2 ayudard al clinico a realizar tratamientos mas
certeros. No solo la incidencia sino también su configuracion, para poder abordarlos
de la mejor manera.

Terminar un tratamiento de conductos en su maxima expresion incluye la certeza
de haber encontrado y tratado cada uno de los conductos de la pieza.

Tomar un CBCT cada vez que se va a trabajar una molar superior seria ideal, sin
embargo, la AAE recomienda evitar la mayor cantidad de radiacion posible, por lo
gue se debe realizar las tomografias si realmente son necesarias.

Cuando se hace necesario la toma de un CBCT se debe procurar los siguientes
parametros: campo localizado de 5x5 en el cual se podra observar una imagen de
mejor calidad, el indicado para endodoncia y que la resolucién nominal de sus voxels
sean de 0.4mm a 0.076mm.

Se recomienda realizar un estudio prospectivo, para que la muestra pueda ser mas
uniforme, con criterios de inclusibn méas estrictos en cuanto a la calidad de las

tomografias, y asi obtener resultados mas certeros.

“Es preferible la angustia de la busqueda que la paz de la acomodacion” (Marisa
B. de Toledo Leonardo, 1982).
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