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RESUMEN

Introduccién: Estudios recientes reflejan la
existencia de conductos accesorios en las
raices de los primeros molares permanentes
inferiores. El objetivo principal de este tra-
bajo es determinar la influencia que tienen el
uso de ultrasonidos y el microscopio opera-
torio en la localizacion de dichos conductos.
Como objetivo secundario, hemos empleado
la técnica de diafanizacion de manera inno-
vadora para visualizar la anatomia real de
los molares inferiores tratados.

Metodologia: Se realiz6 la apertura de 53
primeros molares permanentes inferiores en
varias fases, anotando el nimero de con-
ductos localizados en cada una de ellas. La
primera, sin magnificacion ni ultrasonidos. A
continuacion se incorporaron la puntas ultra-
sonicas y, en una tercera fase, se afiadio el
microscopio operatorio. Finalmente se utilizé
la técnica descrita por Robertson para diafa-
nizar los dientes y describir sus sistemas de
conductos mediante la clasificacion de Ver-
tucci, modificada por diversos autores.

Resultados: Tanto el uso de ultrasonidos
como del microscopio operatorio, aumenta-
ron el nimero de conductos localizados,
pero las diferencias solo fueron estadistica-
mente significativas con el uso simultaneo
de ambos. Su ayuda fue méas importante en
la raiz mesial que en la distal. Un 26.4% de
las raices mesiales presentaba tres orificios
de entrada a la camara pulpar, cuyas confi-
guraciones hacia la zona apical son
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Internal morphology of the
mandibular first permanent
molar. Influence of the use of
ultrasonic tips and operating
microscope in locating canals.

ABSTRACT

Introduction: Recent studies reflect the
existence of accessory canals in the roots of
the first lower permanent molars. The main
objective of this paper is to determine the
influence that the use of ultrasonic tips and
the operating microscope have in locating
these canals. As a secondary objective, we
have used the clearing technique in an inno-
vative way to visualize the actual anatomy of
the treated lower molars.

Methodology: The access cavities of 53 first
lower permanent molars were done in
different phases, noting the number of
canals located in each of them. The first,
without magnification or ultrasound. Next the
ultrasonic tips were incorporated and, in a
third phase, the operating microscope was
added. Finally, the technique described by
Robertson was used to make the teeth
transparent and describe their root canal
systems by means of the Vertucci's
classification, modified by various authors.

Results: Both the use of ultrasound and the
operating microscope increased the number
of located canals, but the differences were
only statistically significant with the
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variables. Tras diafanizar las muestras, un 23.1% presentaba
5 conductos.

Conclusiones: El uso del microscopio operatorio y los ultra-
sonidos es importante para la localizacion de conductos
accesorios en los primeros molares inferiores. La incidencia
del conducto mesiocentral fue del 26.4%. La técnica de diafa-
nizacion deberia ir precedida de una apertura modificada bajo
magnificacion.

PALABRAS CLAVE.

Primer molar mandibular permanente; Anatomia del sistema
de conductos; Diafanizacion; Microscopio operatorio.

simultaneous use of both. Their help was more important in the
mesial root than in the distal. We found 26.4% of the mesial
roots presented three entry orifices in the pulp chamber, whose
configurations towards the apical area were variable. After
clearing the samples, 23.1% presented 5 canals.

Conclusions: The use of the operating microscope and
ultrasound is important for locating accessory canals in the
lower first molars. The incidence of the mesiocentral canal was
26.4%. The clearing technique should be preceded by a
modified access cavity under magnification.

KEY WORDS

First permanent mandibular molar, root canal system anatomy,
clearing technique, operative microscope.
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INTRODUCCION

El objetivo principal de la terapéutica endoddntica es prevenir
o curar la periodontitis apical. Desde un punto de vista biome-
canico, esto implica limpiar, conformar y desinfectar el sistema
de conductos de tal manera que podamos realizar una obtu-
racion hermética, tanto a nivel coronal como apical.'?> Para
ello, debemos poseer un profundo conocimiento no soélo de la
morfologia interna habitual del diente a tratar, sino también de
las posibles variantes anatémicas que nos podemos encon-
trar.®

El primer molar mandibular permanente (M1 inferior) es una
pieza clave en la arcada dental. Su pérdida prematura, lleva a
una mutilacion permanente del sistema estomatognatico. Al
ser uno de los primeros dientes permanentes en erupcionar y,
dada su posicion en la boca, se ve afectado de manera fre-
cuente por caries y otras patologias.* De hecho, es el diente
que recibe un mayor nimero de tratamientos de conductos.>”’
Una reciente revision de la literatura muestra cbmo numerosos
autores han estudiado su sistema de conductos, describiendo
desde casos simples hasta las situaciones mas complejas.®
Aln asi, el M1 inferior presenta la tasa mas elevada de fra-
caso en el tratamiento endodéntico.®

Clasicamente ha sido descrito como un molar con dos raices,
mesial y distal, y tres o cuatro conductos en su interior.X° En
1982 vemos la primera referencia a la posibilidad de encontrar
tres conductos en su raiz mesial* y en 1985, Martinez-Berna
y Badanelli describen dos casos en los que localizan 3 con-
ductos en su raiz distal.'? Desde entonces, podemos ver
numerosas publicaciones sobre M1 inferiores con 5, 6 y hasta
7 conductos.®

Analizando los trabajos de Von Arx!® y Wada y cols.'* queda
claro que las complejidades anatémicas como los istmos o los
deltas apicales tienen un relacion directa con la patologia
periapical persistente. Pero sin ir tan lejos, varias publicacio-
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nes demuestran que omitir la presencia de un conducto nos
puede llevar al fracaso del tratamiento endodontico.*>15 La
magnificacién ha demostrado ser de valiosa utilidad para la
localizacion de conductos complejos, como por ejemplo el
mesiopalatino de los molares superiores.*® En relacién a los
molares inferiores, s6lo hay dos trabajos publicados, y ambos
concluyen que el microscopio operatorio fue de gran ayuda
para localizar conductos accesorios.*’18

El objetivo principal de este trabajo es evaluar la capacidad,
por separado, del uso de puntas de ultrasonido y del micros-
copio operatorio, para mejorar la tasa de deteccion de
conductos en las raices mesiales y distales de los M1 inferio-
res. Como objetivo secundario, nos propusimos evaluar la
configuracion anatémica de las muestras mediante la transpa-
rentizacion de las mismas y la posterior inyeccion de tinta en
su sistema de conductos, pero tras la realizacion de una aper-
tura modificada. Esta metodologia no ha sido descrita
previamente en la literatura.® La clasificacion utilizada para
describir su disposicion anatomica fue la propuesta por Ver-
tucci (1984) con todos los tipos adicionales enumerados por
diversos autores.®

MATERIAL Y METODOS

Gracias a varios centros de la Seguridad Social, pudimos
recolectar 75 M1 inferiores. En el momento de la extraccién se
confirmé que se trataban de primeros molares por su ubica-
cién en la arcada. Una vez extraidos se almacenaron en
formol al 10% hasta su utilizacion. Todos los molares con rai-
ces fracturadas, reabsorciones apicales o tratamientos
endodonticos previos fueron descartados. Finalmente, conta-
mos con 53 M1 inferiores.

Las muestras fueron radiografiadas mediante el sistema RVG
Kodak 6100 (Kodak, Rochester, USA), realizando tres proyec-
ciones con diferente angulacion para tener informacién previa
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acerca del tamafio de la camara pulpar y del nimero de conduc-
tos. La apertura y localizacion de conductos se dividié en tres
fases consecutivas que pasamos a describir a continuacion:

* Primera fase, en la que no se utiliz6 ningun tipo de magnifi-
cacion ni de ultrasonidos. Se selecciond una fresa redonda de
grano grueso y tamafio #014 (Komet-Brasseler, Lemgo, Ale-
mania) utilizada en turbina al alta velocidad y con agua,
procediendo a eliminar todo el tejido cariado y las restauracio-
nes existentes. Acto seguido se emple6 una fresa 330
(Komet-Brasseler) para llegar hasta la camara pulpar y notar
la caida en vacio. Una vez alli, se dio forma a la apertura y se
alisaron sus paredes mediante el uso de una Endo Z (Dentsply
Maillefer, Ballaigues, Suiza). Se tuvieron muy en cuenta los
resultados de la revision bibliogréafica®, realizando las modifi-
caciones en la apertura apropiadas para localizar todos los
conductos posibles. Por un lado, la forma de la apertura se
hizo trapezoidal, con el lado distal casi tan ancho como el
mesial, para no omitir la presencia de un segundo conducto
distal o un conducto distal tnico con forma acintada. Tras loca-
lizar los dos conductos principales en la raiz mesial, se utilizé
de nuevo la fresa 330 para eliminar el murete de dentina que
nos encontramos entre los conductos mesiales y nos impide
la visualizacion de un surco, mas o menos profundo, que casi
siempre existe entre ambos.*® Una vez expuesto, se utilizé la
sonda DG16 (Hu-Friedy, Chicago, EEUU) y limas C+ #10 de
18 mm (Dentsply Maillefer) para intentar localizar la entrada a
un posible tercer conducto mesial. De existir dos conductos
principales en la raiz distal, se repitié el mismo procedimiento
descrito en la mesial. Tras comprobar que no era posible per-
meabilizar ningin conducto accesorio, se paso a la siguiente
fase.

» Segunda fase, en la que no se utilizd ningun tipo de magni-
ficacion. Una vez concluida la primera fase, se procedio al uso
de ultrasonidos para realizar un ligero ensanchamiento del
surco remanente entre los conductos principales en ambas
raices. De manera frecuente se fue irrigando con hipoclorito
sodico al 5,25% mediante una aguja Monoject (Tyco Health-
care Group LP, Mansfield, EEUU) tanto en la entrada a los
conductos principales como en la zona del surco trabajada
mediante ultrasonidos, para limpiarla de detritus y mejorar su
visualizacion. Después de secar con la jeringa de aire del
equipo, y antes de volver a emplear la punta ultrasénica, se
intentd cateterizar un posible tercer conducto mediante la
misma lima empleada en la primera fase y la sonda DG16. Se
fue eliminando dentina hasta que a simple vista el surco entre
los conductos principales habia desaparecido y la sonda de
exploracion DG16 no se enganchaba en ningln punto. La
punta de ultrasonido seleccionada fue la ET20D (Satelec
Acteon group, Merignac, France).

» Tercera fase, en la que, ademas de seguir usando los ultra-
sonidos, se afiadio la ayuda del microscopio operatorio OPMI
pico Mora (Carl Zeiss, Inc, Oberkochen, Alemania) a 21,3
aumentos. Con la ayuda de la magnificacion es mas facil
visualizar el surco residual entre los dos conductos principales,
mesiales o distales. Mediante ultrasonidos, se continud pro-

fundizando hasta que el surco desaparecia. Al igual que en la
segunda fase, constantemente se fue irrigando para eliminar
los detritus generados, y secando con la jeringa del equipo o
puntas de papel en caso necesario, para obtener una correcta
visualizacion del area de trabajo. De nuevo, mediante limas
manuales, se intento cateterizar un posible tercer conducto en
repetidas ocasiones con limas C+ #10 de 18 mm.

Al finalizar cada fase, se anoté el nimero de conductos loca-
lizado en la raiz mesial y en la raiz distal. Una vez terminada
la apertura, las muestra volvieron a ser almacenadas en for-
mol al 10% para su correcta conservacion.

En cada raiz, se analizaron estadisticamente las diferencias
existentes entre las tres técnicas empleadas para la deteccion
de conductos. A continuacion, se unificaron los datos de la raiz
mesial y la distal, y se evalud la capacidad de dichas técnicas
para la localizacion de conductos en el molar, sin diferenciar a
qué raiz pertenecen.

Por Ultimo, se evalud la capacidad de las técnicas para locali-
zar conductos en una u otra raiz. Para ello, se analiz6 si
mediante la técnica del ojo desnudo, habia diferencias en la
capacidad de localizar los conductos entre la raiz mesial y la
distal. El mismo anélisis se llevo a cabo cuando se emplearon
ultrasonidos y también al afiadir el uso del microscopio opera-
torio.

Las variables cualitativas se presentan con su distribucion de
frecuencias. Se evaluo6 la asociacion entre variables cualitati-
vas con el test de Chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, en
el caso de que mas de un 25% de los esperados fueran meno-
res de 5. Para todas las pruebas se acept6 un valor de
significacion del 5%. El procesamiento y analisis de los datos
se realiz6 mediante el paquete estadistico STATA 11.0.

Para visualizar el sistema de conductos de los M1 inferiores,
se aplic la técnica de diafanizacion descrita por Robertson en
1980.2° Una vez terminado el proceso se utilizo un alicate de
cortar alambre para separar las raices mesiales de las distales
y permitir una correcta visualizacion de las configuraciones de
conductos presentes en su interior. Durante este proceso, se
fracturd la raiz mesial de una de las muestras, por lo que
ambas raices fueron descartadas, quedando un total de 52 M1
inferiores diafanizados. Se colocé un bote de cristal lleno de
metilsalicilato encima de un negatoscopio. Una por una, se
fueron sumergiendo las muestras en su interior y se realizaron
fotografias digitales (Canon modelo numero 550D, Tokio,
Japon). Todas las imagenes fueron recortadas, llevadas a
escala de grises con el programa Adobe PhotoShop CS4
(Adobe Systems, San Jose, CA) y, para determinar el nimero
de conductos y las configuraciones presentes, se proyectaron
en la pantalla de un ordenador de 19 pulgadas.

Esta metodologia se fue repitiendo con las muestras de una
en una, contabilizando el nimero de conductos total como la
suma de los presentes en la raiz mesial y en la raiz distal, y
estableciendo a su vez la configuracion del sistema de con-
ductos en cada raiz.
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RESULTADOS Tabla 3. Numero total de orificios de entrada a conductos
localizado en el suelo de la c&dmara pulpar durante el
Las tablas 1, 2 y 3 resumen los resultados de nuestra investi- procedimiento de apertura con la ayuda de ultrasonidos y
gacion sobre 53 primeros M1 inferiores, en cuanto al nimero microscopio operatorio.
de conductos localizados mediante las diversas metodologias
empleadas, el nimero de conductos localizados por raiz 2 3 4 5
) ) ; . . conductos | conductos | conductos | conductos
mediante el uso combinado de ultrasonidos y microscopio
operatorio (tercera fase de la metodologia), y el niUmero de 1 25 20 7
conductos total localizado en cada muestra.
1.9% 47.2% 37.7% 13.2%
Tabla 1.Tasa de deteccién de conductos mediante
diversas metodologias En la tabla 4 podemos observar el nimero de conductos de los
M1 inferiores transparentizados. En las tablas 5y 6 podemos
Ojo desnudo + ultrasonido + microscopio ver reflejados los datos sobre las configuraciones de conductos

obtenidas para las raices mesial y distal mediante la técnica de
diafanizacion. En la figura 1, vemos imagenes representativas
105 72 110 71 119 73 de M1 inferiores diafanizados para cada categoria de conduc-
tos. En las figuras 2 y 3, vemos las diferentes configuraciones
presentes en la raiz mesial y distal, respectivamente.

Raiz M Raiz D Raiz M Raiz D Raiz M Raiz D

Tabla 2. Ndmero de conductos por raiz localizados con la
ayuda de los ultrasonidos y el microscopio operatorio
(tercera fase de la metodologia).

Tabla 4. Nimero de conductos de los M1 inferiores
estudiados mediante DIFANIZACION

Numero 3 4 5 6 7
Raiz Mesial Raiz Distal de conduc- [conduc- | conduc-|conduc- | conduc-
tos tos tos tos tos
1 2 3 1 2 3
conducto |conductos|conductos | conducto [conductos |conductos Nuamero 13 23 12 3 1
de M1
1 38 14 38 10 5
Porcentaje| 25% 44.2% 23.1% 5.8% 1.9%
1.9% 71.7% 26.4% 71.7% 18.9% 9.4% del total

Tabla 5. Configuracion de conductos en raiz mesial mediante diafanizacion.

2-1 1-2-1 2-2 2-1-2 3-3 3-2 3-1 3-1-2 3-2-1 2-3-1 2-3-2 2-1-4 3-1-3
)
|
16 1 15 2 3 6 1 1 1 2 2 1 1
30.8% 1.9% 28.8% 3.8% 5.8% 11.5% 1.9% 1.9% 1.9% 3.8% 3.8% 1.9% 1.9%

Tabla 6. Configuracion de conductos en raiz distal mediante diafanizacion.

11 2-1 1-2-1 2-2 1-2 2-1-2 2-3 3-1 3-2 3-2-1 4-3-2

]

40.4% 19.2% 9.6% 3.8% 5.8% 1.9% 1.9% 7.7% 1.9% 5.8% 1.9%
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Fig. 1. Ejemplos de primeros molares inferiores con diferente nimero de conductos en fotal mediante diafanizacion. Parte

superior, raiz mesial. Parte inferior, raiz distal.

3 conductos 4 conductos

Al comparar las tres metodologias para la deteccion de con-
ductos en la raiz mesial, obtenemos diferencias
estadisticamente significativas (D.E.S.) entre ellas (p < 0,001).
Pasamos, por lo tanto, a realizar un analisis dos a dos. Si com-
paramos los resultados de las aperturas a ojo desnudo con las
aperturas donde se afiade el uso de ultrasonidos, no hay
D.E.S. (p=0,273). Por otro lado, si analizamos las aperturas
donde su utiliza el microscopio operatorio, encontramos D.E.S.
tanto si las comparamos con las aperturas a ojo desnudo (p <
0,001), como si afiadimos el uso de los ultrasonidos (p=0,003).

En la raiz distal, al realizar la comparacion entre las tres téc-
nicas, no obtenemos D.E.S. (p=0,913), por lo que ya no vamos
a realizar el andlisis dos a dos.

Para poder obtener informacion sobre el nimero de conductos
localizados en cada molar, sin especificar la raiz, hemos agru-

5 conductos

7 conductos

6 conductos

pado los datos de las raices mesiales y distales y los hemos
analizado conjuntamente. Al comparar las tres metodologias
entre si, hemos obtenido D.E.S. (p=0,039). Pasamos a realizar
el andlisis dos a dos y no vemos D.E.S. si comparamos el 0jo
desnudo con el ultrasonido (p=0,651). Las diferencias si son
estadisticamente significativas cuando comparamos el ojo
desnudo con el microscopio (p=0,012). La diferencia entre el
uso de ultrasonidos con y sin la magnificacion del microscopio
no alcanzé la significacion estadistica (p=0,052).

En la dltima parte del andlisis estadistico hemos evaluado, las
diversas metodologias para comprobar si existia diferencia
entre el nimero de conductos localizados en cada raiz.
Mediante el ojo desnudo, no hemos obtenido D.E.S. entre la
raiz mesial y la distal (p=0,463). El uso de ultrasonidos sin
magnificacion, y afiadiendo el uso del microscopio operatorio,

Fig. 2. Diferentes configuraciones en raiz mesial mediante diafanizacion.

3-1-2

2-3-1
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Fig. 3. Diferentes configuraciones en raiz distal mediante diafanizacion.

1-1 11

han demostrado tener mayor utilidad en la bisqueda de con-
ductos en la raiz mesial con respecto a la distal (p=0,047 y p
< 0,001, respectivamente).

Por lo tanto, como resumen podemos decir que los valores
obtenidos sugieren que el uso de ultrasonidos ayuda a la loca-
lizacién de los conductos, pero las diferencias con respecto al
ojo desnudo no son significativas. En cambio, cuando al uso
de los ultrasonidos le afiadimos la magnificacion por parte del
microscopio operatorio, encontramos més conductos de forma
estadisticamente significativa tanto si hablamos del nimero de
conductos total del M1 inferior, como si hablamos de su raiz
mesial. Si hacemos distincion entre ambas raices, la raiz
mesial es donde el microscopio y los ultrasonidos han demos-
trado tener una mayor utilidad.

DISCUSION

La diafanizacién es un método de estudio utilizado en varias
publicaciones sobre anatomia interna del primer molar infe-
rior,?12223 asi como de otras piezas dentarias. Es considerada
como una técnica totalmente valida para revelar la anatomia
interna de las muestras de estudio; no obstante, cuando ana-
lizamos los datos sobre el nimero de conductos referidos en
estudios clinicos,® apreciamos un mayor niimero de orificios
de conductos en la camara pulpar de los que se observan en
los dientes transparentes. La literatura no esclarece el porqué,
pero nos planteamos como posible explicacion el hecho de
que las calcificaciones en las entradas de los conductos pue-
dan suponer un impedimento a la entrada de la tinta. En los
trabajos o publicaciones realizados por endodoncistas con
experiencia, éstos refieren una concienzuda bldsqueda para
localizar todos los conductos, donde se eliminan las calcifica-
ciones camerales. Trabajos como los de Fabra Campos?4,
Pattanshetti y cols.?® y Al Nazhan?® reflejan una incidencia de

PAG. 00 ABRIL 2012.VOL.9NUM.1 C1&NT. DENT.

M1 inferiores con 4 conductos superior al 50%, lejana al 37.6%
obtenido en la revision de la literatura.®

Fabra Campos®* describe que, sistematicamente, realiza
modificaciones en las aperturas para ubicar anatomia acceso-
ria, como un segundo conducto distal o un tercero mesial en
las raices de los M1 inferiores. En la técnica de la diafaniza-
cion, algunos autores realizan una apertura convencional, sin
modificaciones; otros incluso sélo acceden a la camara pulpar
con fresas de pequefio calibre y ni siquiera eliminan comple-
tamente el techo cameral. Por nuestra experiencia clinica en
el terreno endododntico, sabemos perfectamente que en oca-
siones, si no eliminamos la dentina que oblitera la entrada a
un conducto, es imposible acceder a él, ni siquiera con limas
de pequefio diametro como por ejemplo las del nimero 06
(cuyo tamafio en la punta es de 0,06 milimetros). En el caso
de los M1 inferiores, la literatura revela la existencia de un
murete de dentina entre los dos conductos principales de la
raiz mesial, que nos impide el acceso a un surco de union
entre ambos?® y, en ocasiones, a la entrada de un tercer con-
ducto denominado mesiocentral (MC).?”

La duda que surge al respecto es si, en la técnica de transpa-
rentizacion, el hipoclorito y la tinta seran capaces de penetrar
en un conducto cuya entrada se encuentre obstruida por tejido
calcificado. Por lo tanto, decidimos cambiar el material y
método habitual de los estudios realizados con diafanizacion
e introdujimos modificaciones en la apertura para localizar
todos los conductos antes de proceder a la inyeccion de tinta.
El uso de las diversas técnicas mencionadas para realizar
aperturas modificadas, siguiendo las instrucciones que la revi-
sién de la literatura nos ha proporcionado, supone una
metodologia novedosa, no realizada previamente en estudios
de diafanizacion. Requiere de un mayor esfuerzo y tiempo de
trabajo, pues se realizan minuciosamente todos los pasos des-
critos en en las fases 1, 2 y 3, tanto en la raiz mesial, como en
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la distal. Sin embargo, pensamos que ésta es la forma mas efi-
caz de que la tinta, inyectada posteriormente, sea capaz de
introducirse por todos los recovecos del sistema de conductos
para reflejar la anatomia real de los M1 inferiores.

El fallo a la hora de localizar y tratar conductos accesorios es
una de las causas mas frecuentes de fracaso en el tratamiento
endodontico.?* En este sentido, podemos encontrar numero-
sas publicaciones en relacién a la incidencia del conducto
mesiopalatino de los primeros molares superiores y a la pre-
sencia de dos conductos en la raiz distal de los M1
inferiores.?8 Pero es necesario llegar més lejos. Desde que
por primera vez se hablase de ellos a principios de los afios
80, los conductos accesorios en las raices de los molares infe-
riores, llamados mesiocentral (Figura 4) y distocentral, han
cautivado el interés de diversos autores.**> Podemos encon-
trar trabajos sobre la morfologia del M1 inferior con diferentes
técnicas de estudio, que los describen, asi como casos clini-
cos ilustrando su existencia y morfologia.? Los estudios mas
recientes, empleando técnicas de imagen tridimensional,
hablan de una incidencia del conducto mesiocentral del 11 al
14%.2°

La técnica mas empleada in vitro para estudiar la configura-
cion anatdmica interna es la diafanizacion o transparentizacion
de dientes extraidos. Hemos revisado los trabajos en relacion
al M1 inferior que emplean esta técnica, y la incidencia de un
tercer conducto varia del 0 al 10.8%.2 Si analizamos nuestros
resultados, el nimero de raices mesiales donde encontramos
tres orificios de entrada en el suelo de la camara pulpar,

asciende al 26.4% (tabla 2). La diafanizacién de las muestras
confirma este dato, con un 25% de configuraciones donde ini-
cialmente vemos tres conductos en la parte coronal, que
después pueden adoptar diversas configuraciones (tabla 5).
Las muestras de nuestro estudio fueron extraidas por caries o
enfermedad periodontal y muchas de ellas presentan facetas
de desgaste compatibles con un bruxismo acentuado. La res-
puesta pulpar normal ante todas estas agresiones es la
creacion de dentina en el interior de la camara pulpar, oblite-
rando en ocasiones el acceso a los conductos radiculares.*
Ante la duda de si la tinta, durante el proceso de transparenti-
zacion, seria capaz de acceder a todo el sistema de conductos
de dichas muestras, no hemos realizado (nicamente una
apertura convencional, sino que hemos aplicado todos los
consejos reflejados en la literatura® para localizar posibles con-
ductos accesorios. Los resultados obtenidos, con un nimero
de conductos superior a la bibliografia consultada, sugieren
que ante cualquier estudio de diafanizacién se deberian reali-
zar aperturas modificadas para eliminar las posibles
calcificaciones coronales.

En cuanto a la configuracién del sistema de conductos en la
raiz mesial (Tabla 5), los Tipos Il (2-1) y IV (2-2) son los méas
frecuentes, de acuerdo a lo revisado en la literatura. El 30.8%
de las raices en nuestro estudio in vitro con diafanizacion, y el
35% en la literatura®, presenta dos conductos que se unen en
el tercio apical, lo que supone una coincidencia cercana. La
disposicion tipo IV, dos conductos independientes, fue inferior
a la revision bibliogréafica (52.3%), mostrando un 28.8% de

Fig. 4. Retratamiento endoddntico de un M1 inferior con
una periodontitis apical crénica en la raiz mesial. a)
Radiografia inicial. b) Radiografia inicial mesializada, donde
podemos apreciar un aparentemente correcto
fratamiento previo de los conductos principales en la raiz
mesial. ¢) Localizacién de un conducto mesiocentral. d)
Eliminacién de gutapercha y conductometria de los 4
conductos principales. En la raiz mesial, podemos apreciar
3 conductos que comparten un mismo foramen apical. En
la raiz distal, hay un Unico conducto con forma acintada. e)
Radiografia final de la primera cita, con colocacion de
hidréxido de Calcio y restauracion provisional de IRM. f) Por
motivos personales, la paciente no acudid a la cita
programada 15 dias después, para terminar el tratamiento.
6 meses después, vuelve a la consulta, y en la radiografia
podemos apreciar una curacién casi completa de la
periodontitis apical previa. g) Retratamiento finalizado
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aparicion. La presencia de tres conductos independientes
obtuvo una incidencia del 5.8% y ademas hemos encontrado
raices que contenian 3 conductos en su interior con otras con-
figuraciones como son la 3-2, 3-1, 3-1-2, 3-1-3, 3-2-1, 2-3-1,
2-3-2y 2-1-4.

Si analizamos los datos publicados sobre el nimero de con-
ductos en la raiz mesial,® vemos que los porcentajes de 3
conductos en la raiz mesial son inferiores a nuestros resulta-
dos. Centrandonos en estudios llevados a cabo por
endodoncistas con experiencia, en cuyas metodologias vemos
una secuencia sistematica de modificaciones en la raiz mesial
con el objetivo de localizar conductos accesorios, la incidencia
del conducto MC sigue siendo variable. Pommeranz y cols.®*
hablan de un 11.5% de incidencia, mientras que Fabra Cam-
pos?* obtiene un 2.8%. La diferencia radica en qué fase del
tratamiento endoddntico ha sido seleccionada para determinar
el nimero de conductos. Pommeranz y cols.3 contabilizan
todos los orificios que localizan en la raiz mesial durante la
apertura, y describen que algunos conductos MC, una vez ins-
trumentados se llegaban a unir a uno de los conductos
principales, adoptando éste una forma acintada. Todos esos
casos se incluyeron dentro del porcentaje de raices mesiales
con tres conductos. Fabra Campos?* describe situaciones
similares, pero s6lo establece la presencia de un conducto MC
si radiograficamente, una vez finalizado el tratamiento, es
capaz de visualizarlo separado, al menos en su porcién coro-
nal, de los conductos principales en la raiz mesial.

Si comparamos los resultados de las muestras transparentes
con los estudios previos sobre anatomia del primer molar infe-
rior que emplean la diafanizacion?%:2332-35 éstos difieren en
gran medida. La explicacion la encontramos en lo comentado
anteriormente. Todos nuestros molares fueron sometidos a
una apertura modificada y a una rigurosa bisqueda de las
entradas posibles al sistema de conductos radicular. El resul-
tado es una penetracion de la tinta en zonas donde, de no
haber eliminado dentina previamente, probablemente no
hubiese sido posible su entrada.

Uno de los aspectos que més ha llamado nuestra atencion es
la enorme complejidad anatémica de la raiz distal. Si atende-
mos al nimero de conductos localizados durante las aperturas
(Tabla 2), la incidencia de un solo conducto con (generalmente
de forma acintada) asciende al 71.7%, algo superior al 62.7%
obtenido al revisar estudios previos.? Sin embargo, tras la dia-
fanizacion de esas raices (Tabla 6), hemos podido observar
que sélo un 40.4% continuaban siendo un Unico conducto
hasta el apice. El resto, adopta configuraciones complejas de
tratar clinicamente, como bifurcaciones del conducto principal
en los tercios medio o apical. Las imagenes de la figura 3,
reflejan la complejidad que puede enmascarar la relativamente
sencilla imagen radiogréafica de la raiz distal. Vemos configu-
raciones con tres e incluso cuatro conductos en su interior,
pero las divisiones entre ellos son tan pequefias que segura-
mente la instrumentacion de las mismas las haga
desaparecer. Finalmente, si pudiésemos observar esas mis-
mas raices ya instrumentadas y obturadas, el porcentaje de
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conductos tipo | volveria a asemejarse a los datos obtenidos
en la revision bibliografica.®

Sélo dos estudios previos hablan de la influencia el microsco-
pio operatorio en la localizacion de conductos en los M1
inferiores.*”'8 En ambos su uso permitié aumentar el nimero
de conductos accesorios encontrados ascendiendo a un
17.2% y un 18%. Estos resultados superan ampliamente las
cifras obtenidas en la revision de la literatura® (2,3% de inci-
dencia para el conducto mesiocentral), lo que enfatiza la
importancia de una correcta apertura. Las diferencias con el
26.4% de conductos mesiocentrales localizados en nuestro
trabajo pueden venir derivadas de las distintas metodologias.
De Carvalho y cols.' realizan la apertura con ultrasonidos y
sin magnificacion. Después con la ayuda del microscopio ope-
ratorio reevallan las raices pero sin realizar nuevas
modificaciones. Por lo tanto, no buscan conductos bajo mag-
nificacion, sino que solo visualizan las preparaciones ya
realizadas. El trabajo de Karapinar-Kazandag y cols.'® pre-
senta una metodologia cercana a la nuestra pero todos los
molares fueron ubicados en tipodontos montados sobre mani-
quis para simular la situacion clinica real. La consecuencia
derivada es la necesidad trabajar con vision indirecta, mientras
que nosotros realizamos las apertura con los molares en la
mano, facilitando en gran medida la visualizacion de la camara
pulpar, sobre todo en el acceso a la raiz mesial. Nuestro obje-
tivo principal era determinar en qué medida son ventajosos los
ultrasonidos y el microscopio y establecer la configuracion
anatémica real de las muestras del estudio. Posiblemente, si
las aperturas las hubiésemos realizado sobre maniquies, con
vision indirecta, el porcentaje de conductos accesorios locali-
zado fuese menor. Sin embargo, sabemos que todos aquellos
conductos no localizados podrian hacer fracasar nuestro tra-
tamiento endodontico.

Otro aspecto a tener en cuenta tras realizar este estudio es la
resistencia a la fractura de las raices tratadas. La raiz mesial
de los M1 inferiores se suele utilizar en los estudios de instru-
mentacion por suponer un importante reto para el clinico. Sus
conductos pueden llegar a tener hasta tres curvaturas, situa-
das en el plano mesiodistal (visibles radiograficamente) o en
el vestibulolingual.®® Ademés, a 1.2 mm del suelo de la cAmara
pulpar encontramos lo que se ha denominado “zona de peli-
gro”, donde el espesor de dentina hacia la cara interna de la
furca en la raiz mesial es minimo.3” En todas las aperturas
hemos tenido especial cuidado de ir eliminando dentina a
expensas de la pared vestibular del interior de la raiz mesial,
respetando al maximo la pared furcal. Sin embargo, nos
parece importante la realizacion de un estudio sobre la resis-
tencia a la fractura de las raices de primeros molares inferiores
con y sin las modificaciones.

La técnica de diafanizacion nos permite visualizar la compleji-
dad del sistema de conductos en las raices de los M1
inferiores. En un 35% de las raices mesiales y un 20% de las
distales, encontramos configuraciones con mas de dos con-
ductos en su interior. Ademdas, la presencia de
intercomunicaciones entre los conductos principales se con-
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vierte en la norma mas que en la excepcion. En un estudio cli-
nico, Von Arx'® examind los éapices seccionados de M1
inferiores durante la cirugia perirradicular y observé la presen-
cia de istmos en un 83% de las raices mesiales, de los cuales
el 29% eran comunicaciones completas entre el conducto
mesiovestibular y el mesiolingual. La instrumentacion meca-
nica de estas zonas es imposible, por lo que no debemos
olvidar la importancia de la irrigacion para conseguir la lim-
pieza y desinfeccion de aquellas areas no instrumentadas. 8
Sin embargo, aun utilizando las técnicas mas modernas dis-
ponibles hoy en dia, se ha visto que no es posible conseguir
un remocion completa de los detritus alojados en los istmos
de las raices mesiales de M1 inferiores.®® Como ya explico
Hess en 1921, cuando se completa el cierre apical, las raices
del M1 inferior poseen un Unico conducto en su interior que,
debido a la formacién de dentina secundaria, se divide en dos
0 mas conductos, con posibles intercomunicaciones entre
ellos.*® Como consecuencia, en ocasiones es dificil diferenciar
si un conducto accesorio es realmente un istmo que hemos
podido permeabilizar con nuestras limas. De cualquier modo,
nuestro objetivo debe ser facilitar el acceso del hipoclorito
sddico a todos los recovecos del sistema de conductos y si
somos capaces de localizar la entrada a un conducto acceso-
rio, estaremos mejorando el pronéstico a largo plazo de
nuestro tratamiento.?*

Resumiendo los datos obtenidos en esta investigacion, junto
a la informacion obtenida tras revisar la literatura referente
al primer molar inferior, podemos decir que un adecuado

acceso mediante el uso del ultrasonidos y bajo magnifica-
cién (Figura 5), nos va a permitir una mejor desinfeccion del
sistema de conductos del M1 inferior, incrementando el por-
centaje de éxito de su tratamiento endododntico.

CONCLUSIONES.

* Las configuraciones mas frecuentes en la raiz mesial fueron
la 2-1y la 2-2, con una frecuencia de aparicion en ambos
casos cercana al 30%. La incidencia del conducto mesiocen-
tral fue del 26.1%.

* En la raiz distal, la disposicion tipo | fue la mas vista, con un
40% de incidencia. En un 20% de los casos hemos podido
observar complejas configuracion con mas de dos conduc-
tos.

* Es necesario realizar sistematicamente modificaciones en las
aperturas convencionales para poder localizar conductos
accesorios.

* El uso del microscopio operatorio incrementa el nimero de
conductos localizados en los primeros molares inferiores,
especialmente en la raiz mesial.

« La técnica de diafanizacion deberia ir precedida de una aper-
tura modificada, capaz de eliminar las calcificaciones
coronales que puedan bloquear la entrada a conductos acce-
SOrios.

Fig. 5. Resumen de las diversas modificaciones
realizadas durante las aperturas. Esta muestra no
pertenece al estudio, pues tras el uso de la endo Z, el
resto de modificaciones estdn hechas con
magnificacion. Sdlo se realizd la apertura de este M1
inferior para poder ilustrar la secuencia de frabagjo. a.
Vista de la cdmara pulpar una vez localizados los 4
conductos principales. b. Utilizacion de la punta
ultrasénica para eliminar el murete de dentina entre
los dos conductos principales en la raiz mesial. .
Visualizacién del surco remanente. d. Exploracion
ferminada en la raiz mesial; no hay conducto
mesiocentral. e. Tras la realizacion de las mismas
modificaciones en la raiz distal, infroduccion de una
lima #10 en el conducto distocentral. f. Vista final de la
raiz distal.
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