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__ESTUDIO IN VITRO DE LA FRECUENCIA DEL 4° CONDUCTO RADICULAR
‘I.A RAIZ MESIO BUCAL EN PRIMEROS MOLARES SUPERIORES PERMANE

Dr. H(,nn Herrera - Dra. Helen de Herrera - Dr. José Gutiérrez'

Resumen

El presente estudio “in vitro”, fue realizado en la
Universidad Evangélica de El Salvador, Facultad de
Odontologia, para determinar la frecuencia del 4°
conducto de la raiz mesio bucal del primer molar
superior permanente, habiéndose examinado 241
piezas extraidas. De las 241, seis fueron excluidas
por no reunir los requisitos indispensables. Las piezas
estudiadas fueron 235 de las cuales el 2.55% (6 piezas)
presentaron calcificacion de los conductos de la raiz
mesio bucal (MB). 11.06% (26 piezas) presentaron
2 foramenes apicales con un conducto, 23.40% (55
piezas dentales) presentaron 1 foramen apical con
dos conductos, 28.08% (66 piezas) presentaron 2
foramenes apicales y 2 conductos, 34.89% (82 piezas)
presentaron un foramen apical y un conducto. Por lo
tanto, se concluye, que el porcentaje total de la
frecuencia del 4° conducto de la raiz mesio bucal del
primer molar superior permanente de piezas extraidas
fue de 51.48% (121 piezas).

Introducciéon

Las palabras éxito y fracaso en endodoncia son
mencionadas constantemente, principalmente la tiltima,
pues las evidencias encontradas son de elevados
porcentajes de malos tratamientos que llevan
consecuentemente a la frustracion del profesional,
esto debido a que la técnica endodontica 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 canales radiculares, asi
como las caracteristicas externas son de gran
importancia para lograr el éxito deseado. Es por esto,
que antes de cualquier intervencion endodontica, el
profesional debera conocer ampliamente los aspectos
anatomicos normales de las piezas dentales, asi como
también las posibles variantes, debido a la edad, caries,
abrasion, erosion, enfermedad periodontal y otras.
Toda esta gama de aspectos contribuira a elevar los
porcentajes de ¢xitos deseados en cada terapia
endodontica.

Como la anatomia interna de las piezas no es visible
directamente, la sensibilidad tactil debera ser
desarrollada por el profesional y es de fundamental
importancia para localizar y mentalmente imaginar
la conformacion de la cavidad pulpar, complementando
lo antes expuesto y auxilidandose por medio del
examen radiografico del caso para reunir los detalles
del mismo, el profesional estara en condiciones de
formar y ordenar la imagen tridimensional de la
cavidad pulpar y de esta manera tendra capacidad
para intervenir en el campo de accion del endodoncista:
el endodonto.

La presente investigacion es importante porque a nivel
nacional no hay referencia propia del tema sobre la
frecuencia del cuarto conducto radicular en primeros
molares superiores permanentes; con los resultados
obtenidos se propiciara que el clinico incremente el
porcentaje de éxito en los tratamientos endodonticos
de dichas piezas dentales; ademas, se enfatizan los
lineamientos imprescindibles para la localizacion del
cuarto conducto radicular de la raiz mesio bucal y se
presenta una estrategia preventiva para evitar el fracaso
endodontico debido a la no localizacion de dicho
conducto. El profesional que no considera estos
aspectos trabajard a ciegas y colaborard aumentando
los ya elevados porcentajes de fracasos endodonticos.
La importancia de la realizacion del presente estudio,
reside en establecer parametros de comparacion con
los informes internacionales frente a los hallazgos
locales. Esta investigacion fue conducida para verificar
la frecuencia de este evento, informando los resultados
propios y la estrategia adecuada para abordar dicha
problematica.

Materiales y Métodos

Doscientas cuarenta y una piezas de primeros molares
superiores permanentes extraidas, fueron examinadas,
habiéndose excluido 6 por no reunir los requisitos
necesarios para el estudio, siendo preparadas y
examinadas con lupa de aumento 3x con la finalidad
de visualizar los foramenes y las entradas de los
conductos.

El tercio apical de la raiz mesio bucal de las 235
piezas, fue examinado para determinar el numero de
foramenes presentes en dicha zona. (Fig 1), utilizando
explorador endoddntico No. Dg 16, explorador clinico
No. 5 y limas manuales de acero inoxidable No. 0.6,
0.8 (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza).
La cispide mesio bucal de las piezas fue seccionada
con disco de carburundum y removida (Fig. 2y 3 )
con la finalidad de realzar la visualizacion del Rostrum
Canalium en el piso de la camara pulpar, realizando
adicionalmente desgaste compensatorio de la
proyeccion dentaria de la pared mesial utilizando fresa
Endo-Z (Dentsply Maillefer) (Fig. 4 ), facilitando
con este procedimiento la busqueda del cuarto conducto
(MB2), (1, 2, 3) utilizando el explorador endodontico
y las limas manuales, los cuales se posicionaron en
sentido direccional de distal a mesial, para la correcta
localizacion del cuarto conducto, ya que, la embocadura
del canal presenta esta orientacién, debido a la
proyeccion dentinaria que recubre la entrada del
mismo.

Las 235 piezas se clasificaron de acuerdo al nimero
de conductos localizados a nivel del tercio cervical.

1. Los autores de este trabajo fueron galardonados con el Premio Nacional de Odontologia “Dr José Benjamin Zavaleta™ en el 2001,
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Fig. 1. Identificacién y localizacion de forimenes apicales.

Fig. 5. Seccionamientos transversales.

Los segmentos seccionados fueron blanqueados en
solucién de hipoclorito de sodio al 5.25% por 24
horas, Para facilitar la presencia o no de 2 conductos

(Fig 6).

ig. 2. Corte de caspide mesio bucal.

Fig. 6. Blaliqucaminntn de segmentos seccionados.

Las piezas dentales fueron analizadas segtn la
clasificacion de Weine (4), donde el Tipo I presenta
un conducto con un foramen apical; el Tipo II,
2 conductos con un tnico foramen apical; el Tipo III
2 conductos con 2 foramenes apicales indenpendientes
y el Tipo IV, un conducto que se bifurca en dos
foramenes apicales separados, (Fig. 7).

Fig. 3. Ciispide mesio bucal eliminada.

Fig. 4. Desgaste de pared mesial para facilitar Ia visualizacion de los Fig 7. Clasificacién de Weine de conductos mesio
conductos. bucales de molares superiores permanentes.
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Resultados

Macroscopicamente, in vitro, se examinaron 241
piezas dentales extraidas, de las cuales se
excluyeron 6 piezas por no reunir los requisitos
indispensables para la presente investigacion; por
lo tanto las piezas dentales estudiadas fueron 235.
A continuacion se visualizan de forma gréfica los
resultados:

Grifica 1- Hallazgos
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2.55% 11.06% 2340% 28.08% 34.89% 51.48% 100%
6 Piezas calcificadas
26 con 2 foramenes apicales con un conducto

55 con | fordmen apical con 2 conductos

66 con 2 foramenes apicales con 2 conductos

82 con un fordmen apical y 1 conducto

121 piczas con presencia de 4° conducto

. 235 piczas en total

Tabla 1

Porcentaje de los tipos de conductos de la Raiz

mesio bucal del primer molar permanente

Tipo 1 | Tipo I1 | Tipo 111 Tipo IV Total

Condnctos
Caleificados

B2 (34.89%) [55(23.40%) [66(28.08%) | 26(11.06%) | 6(2.55%) | 235(100%)

* L &
Discusion

Fundamentados en los datos recabados y la informacion
adquirida en la presente investigacion se puede afirmar
que la frecuencia del cuarto conducto radicular de la raiz
mesio bucal de primeros molares superiores permanentes
es del 51.48%, similar a los trabajos de Hess (5), 53.6%,
Weine y colabs. (4), 51.5%, Kulid y Peters (6), 54.2%,
quienes realizaron “in Vitro” sus investigaciones al igual
que la de los autores del presente estudio.

La frecuencia del cuarto conducto arriba del 50% en la
mayoria de los estudios realizados, determina la necesidad
de considerar que el cuarto conducto se encuentra presente
hasta que se compruebe lo contrario. La complejidad
anatémica interna de la raiz mesio bucal del primer molar
superior permanente ha quedado confirmada a través de
las diversas investigaciones realizadas.

Debido a lo anterior, las piezas de mejor pronostico,
(cuando pasa inadvertida la presencia del cuarto conducto
(MB2), se presentan cuando terminan en un mismo
foramen apical, clasificacion Tipo II, (Weine).
Los resultados obtenidos en el presente estudio a nivel
nacional en el primer molar superior permanente son
similares a los resultados obtenidos en investigaciones
foraneas (Tabla 2).

Tabla 2:

Porcentaje de primeros molares superiores permanentes
con dos conductos en la raiz mesio bucal reportados en la
literatura especializada.

INVESTIGADOR :Eﬁﬁi ci%czzﬁs
Hess (5) (V) 53.6
Zurcher(7) 42.5
Green(8)(1V) 700 42.9
Pineda(9)(IV) 245 59.2
Weine and others(4) (I'V) S1.5
SyKaras and Economou(10) (IV) 32.0
Seidberg and others(11) (IV) 100 62.0
Seidberg and others(11) (C 201 333
Pomeranz and Fishelberg(2) (C)| 71 28.2
Hartwell and Bellizzi(1) ( C) 538 18.6
Weller and Hartwell(12) (C) 835 39.0
Howard M. Fogel et. al.(13) (C )| 208 71.0
Kulid y Peters(6) (IV) 54.2
Sempira and Hartwell(14) ( C )| 29.9
Estudio nacional (IV) 235 | 51.48

LYV. = Investigacion I Vitro
C. = Investigacién clinica




Todos los estudios demuestran la complejidad del
sistema de canales de la raiz mesio bucal; othallaz 0S
de investigaciones clinicas difieren de los encontrados,
in Vitro, esto debido a la dificultad de acceso, insuficiente
iluminacion por el campo operatorio reducido, falta de
vision directa y por la escasa informacion que tiene el
profesional en cuanto a la anatomia interna de la pieza.
El clinico debe siemgre considerar la posibilidad de
encontrar en un 51.48%, el segundo conducto en la raiz
mesio bucal del primer molar superior permanente.
Evitando sintomatologia post operatoria dolorosa
asociada a la falta de tratamiento adecuado del conducto
no localizado.

En casos vitales la persistencia de sangramiento durante
la preparacion biomecdnica y dolor posterior al
tratamiento, nos har4 sospechar de la presencia de un
Mb2. no identificado y tratado.

En casos necroticos en donde no fue localizado el cuarto
conducto, puede desarrollarse, con el transcurrir del
tiempo, lesion periapical radiolicida y sintomatologia
dolorosa debido a las endotoxinas bacterianas conteni

en el sistema de conductos, las cuales se originan
primordialmente por las bacterias Anaerobias estrictas.

La radiografia distalizada, ademas de la radiografia
de diagnastico, proporcionara una mejor visualizacion
del cuarto conducto (Mb2), va que la raiz mesio bucal
presenta el 2° conducto superpuesto al principal (MB1),
ademds de ser achatada y mas voluminosa que la raiz
disto bucal, razon por lo cual se hace imprescindible
la maniobra antes mencionada.

Por las razones expuestas, se debe emplear el tiempo

y la paciencia necesaria para desarrollar la destreza y

habilidad adecuada para el correcto abordaje de los

primeros molares superiores.

Ante el alto indice de la frecuencia del 4° conducto

radicular del primer molar superior permanente se

recomienda al profesional:

® Concientizarse que al iniciar la terapia endodontica
de dicha pieza, tendra que invertir el tiempo necesario
para la correcta localizacion, abordaje y tratamiento
adecuado del cuarto conducto.

m Utilizar siempre aislamiento absoluto con la finalidad
de aumentar la visibilidad y asepsia del campo
operatorio (imprescindible).

® E| acceso cameral deberd tener desde un inicio, la
forma de conveniencia romboidal, tal como lo
recomienda Weller (12), con la finalidad de crear el
espacio necesario para facilitar la localizacion del
cuarto conducto, caso ¢ste se presente. (Fig. 8)

Fig. 8. Acceso cameral de forma romboidal recomendado por Weller

para facilitar Ia localizacion del cuarto conducto.

m Para facilitar la localizacion y acceso del cuarto
conducto, los instrumentos endodonticos deben
dirigirse de distal a mesial, debido a que la
embocadura del conducto se presenta orientada

hacia distal.

® En un primer molar superior permanente tratado
endodonticamente que presente zona periapical
radiolucida a nivel de la raiz mesio bucal, debemos

sospechar de un cuarto conducto no localizado.

m Ante la necesidad de practicar cirugia periapical
en la raiz mesio bucal, la preparacion apical debera
ser extendida de bucal a lingual con la finalidad
de incluir y obturar de forma retrograda ambos
foramenes, cuando estos se encuentren presentes
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