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SUMARIO

La presente investigacidn se realizéd en 100 primeros
molares superiores que fueron tomados de la practica del
laboratorio de endodoncia de los alumnos de cuarto aMo de la

L]

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala durante los afMos de 1988, 1989 y 1990.

Se realizéd un examen {cliniceo v radioclogico, asi como

por medio del estereoscopio) a cada molar para determinar la

presencia del cuarto conducto en dichas piezas.

Luego se procedid a tabular los datos obtenidos,
pudiéndose comprobar gque de los 100 molares examinados se
presentaron 44 de ellos con presencia de un cuartoc conducto

en la ralz mesio-bucal. S pudo llegar a determinar que de

esos 44 casos solamente 12 fueron posible localizar por

medios radicgraficos. De los 44 casos al momento de realizar

el corte trasversal se presentd la mayoria en el segundo

corte {tercio medio).
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INTRODUCCION

La endodoncia es una de las ramas de la odontologia gque
estudia la etiologia, diagnostico, prevencion vy tratamiento

de la pulpa dental (4)

Dentro del curso de endodoncia, se lleva a cabo la
practica del laboratorio, el cual lo realizan los estudiantes
de cuarto affo de Odontologia de la Universidad de San Carlos

de Guatemala.

Dicha practica se efectla en piezas naturales extraidas

¥ es supervisada por los docentes de esta disciplina.

Entre las piezas naturales extraidas el estudiante debe
efectuar el tratamiento de conductos radiculares, en el pri-
mer molar superior, el cual puede presentar un cuarto

conducto ubicado en la raiz mesio—-bucal de dicho molar.

Se tiene conoccimiento de la presencia de dicho conducto
unicamente por experiencia practica y por la referencia de

estudios realizados en el extranjero.



No existe hast; la fecha, un estudio similar realizado
en la poblacidn guatemalteca; por lo que la presente
investigacién determind la presencia del cuarto conducto en
el primer molar . superior en los tratamientos de conductos
radiculares realizados por los estudiantes de cuarto afio de
la Universidad de San Carlos en su practica de laboratorio de
endodoncia, tomando como muestra para dicho estudio cien
primeros mplares superiores escogidos por medic de una tabla

aleatoria; a los cuales se les realizd un examen

clinmico-radiologico, cortes transversales de la raiz mesial,

vy un estudic estereoscépico. Lo anterior nos llevd a
establecer la relacidén entre los hallazgos clinicos ¥
radiologicos, la presencia del cuarto conducto, y a su

vez se determing si los estudiantes en 1la practica de
laboratorio de endodoncia tuvieron eéxito ©o fracaso para

determinar la presencia de el cuarto conducto en el primer

molar superior.



SELECCION ¥ FORMULACION DEL PROBLEMA

Es importante la correcta realizacidn de un tratamiento
de canales radiculares, ya gque es una medida terapeutica
para el ?uen funcionamiento de una pieza dental en la cavidad
bucal. Debido a lo anteriormente expuesto, se hizo necesario
saber con .qué frecuencia se podia encontrar el cuarto
conduc to Eﬁ; el primer molar superior en la poblacion
guatemalteca, dado que no se le d& la importancia que éste

-

conducto tiene en la practica diaria siendo determinante ‘en

el exito o fracaso al realizar dicho tratamiento.

Partiendo de la premisa gue ‘todo tratamiento dental
requiere de una evaluacidon posterior, en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, por
su mismo sistema docernte administrativo, hasta la fecha no ha
existido un estudioc sobre la frecuencia con gque se presenta
el cuarto conducto en ®]1 primer molar superior en la practica
de laboratorioco en el area de Endodoncia, desconociéendose si

]
los estudiantes han logrado identificar dicho conducto.
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DEFINICION DE CONCEPTOS DEL PROBLEMA

l.-Evaluacidn:

Fur@aciﬁn de juicios sobre el wvalor de ideas, obras,
soluciones, metodos, materiales, segun un proposito
determinado, implica el wuso de criterios vy pautas para
valorar la; medida en que los elementos particulares son

exactos, efectivos, econ@Gmicos y satisfactorios. (13)

2.~Endodoncia:

Rama de la odontologia que estudia la pulpa dental, asi

como diagnéstico, prevencion y tratamiento de la enfermedad

pulpar.

s.—~Conducto radicular:

Lugar en donde se encuentra localizado el édrgano pulpar.




4.-Frecuencia:

Es 21 cociente entre el ndmero de

repite v el total de valores cbservados.
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JUSTIFICACION

Por medio del presente trabaijo se estudid la
frecuencia del cuarto conducto em la raiz mesioc-bucal del
primer molar SUuperior en trataminetos de conductos

radiculares .efectuados por alumnos de cuarto affo en el

laboratoric de endodoncia durante los afios de 1988, 1989 v

1990.

Es de mucha importancia tener el conocimiento de 1la
presencia a - ausentcia de dicho conducto en el primer
molar superior en la poblacidn guatemalteca, puesto gue no

existe ningun estudio realizado hasta el momento al respecto

v s6lo se cuenta con informacion o literatura extranjera.

Se hizo necesario evaluar asi la presencia del cuarto
conducto en primer molar superior en los tratamientos de
conductos radiculres realizados, va que elloc nos dio un
estudio con datos exactos acerca de los tratamientos gue se
realizaron en la practica de laboratorioc de endodoncia y asi
cse obtiene una retroalimentacién para la disciplina de

endodoncia v mejorar asi las préacticas dentro del laboratorio

como clinica.



Fue importante contrastar los hallazgos clinicos
a los hallazgos radiolbdgicos con respecto al cuarto conducto
ubicado en la raiz mesio-bucal en una muestra de piezas
extraidas de guatemal tecos utilizadas en el laboratorio ae
endodoncia por estudiantes de cuarto afioc de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.



OBJET IVOS
{ .- Determinar la relacidn existente entre los hallazgos
radiograficos W hallazgos clinicos con respecto a la

presencia qel cuarto conducioc del primer molar superior
{Derecha e izquierda), en la practica de laboratorio

realizado por estudiantes de cuarto afic de 1la Facultad de

Dﬂnntnlngia'de la Universidad de San Carlos de Guatemala. -

.2.— Determimar en qué porcentaje se presenta el cuarto
conducto en la ralz mesioc—bucal del primer molar superior

derecho e izquierdo en la poblacion guatemalteca.

3.— Determinar en gué porcentaje fue encontrado por los
estudiantes 2! cuarto conducto de la raiz mesio—-bucal del

primer molar superior.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Presencia ©o ausencia de un cuarto conducto en la ralz

mesio—bucal del primer molar superior derecho e izguierdo.

Hallazgo clinico del cuarto conducto en la raiz mesio—-bucal

del primer molar superior. 4

Hallazgo radiolédgiceo del cuarto conducto em la raiz

mesio—bucal del primer molar superior.
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INDICADORES DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO

INDICADORES DE LA VARIABLE:

CLINICOS:

Al cortar la pieza en tres cortes transversales en la
raiz mesio-bucal de el primer molar superior, se coloca un
explorador namero S5 v si se encuentra un conducto adicional

al normal, se tomara como presente el cuarto conducto.

RADIOGRA:- TCOS:

Fresencia:

Radioluscencia definida mostrando conducto accesorio
.aralelo al conducto mesiobucal del primer molar superior.

Ausencia:

MNo se muestra radioluscencia definida de conducto

ccesorio paralelo al conducto mesiobucal del primer molar

uperior.
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La presente revision de literatura comprende:

a}) Definicidon de endodoncia

b) Definicion de pulpa dentaria

c) Anatomia pulpar

d) Histofisiologia de la pulpa dentaria

e) Anatomia dental del primer molar superior

+) Patologia pulpar

g} Patologia periapical



-] 2

h} Tratamiento de conductos radiculares en primer molar

superior: Acceso, instrumentacion, obturacidn.

i} Cicatrizacidn

j) Conductos accesorios en primer molar superior.
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REVISION DE LITERATURA

Endodoncia:

La endodoncia es la parte de la odontologia que
involucra el diagnoéstico yv tratamiento de las enftermedades vy

lesiones pulpares y tejido periapical.

Objetivos:

El objetive del tratamiento endodontico es wvolver al
diente afectado biocldgicamente aceptable: Significativamente

libre de sintomas, funcional, v sin patologia.

Fases basicas de tratamiento:

Hay +tres fases basicas en el tratamiento endoddntico.
La primera fase, ez la de diagnoastice; en la cual la
enfermedad al ser tratada es determinada y se desarrolla el
plan de tratamiento. La segunda es la fase preparatoria, en
la cual el contenido del canal radicular es removido vy el
canal es preparado para recibir el material de obturacion.

La tercera fase, es la de obliteracion, en la cual el canal



es llenado u obliterado con material inerte, de manera de
obtener wun sellado hermético tam cerca como sea posible a la

unién cemento dentinal.



INDICACIONES PARA TERAFPIA ENDODONTICA

La mayoria de dientes que tienen patologia pulpar o
periapical s0on candidatos excelentes para la terapia

endodéonticajg tomandao en cuenta las contraindicaciones

existentes.

Frecuentemente, los dientes sin complicaciones pul pares
(] periapicales, necesitan de un tratamiento endodéntico para
proveer espacio para wun pin intraradicular para retener una
restauracidn adecuada. Los dientes que s=e retienen para
pilares de dentaduras removibles o +fijas, EN SuU mayoria
necesitan terapia endodéntica, va gue el diente es preparado

en una forma que involucra la camara pulpar.

Ocasionalmente, la endoddncia preventiva o profilactica
..5 realizada para evadir involucar la pulpa durante 1la
preparacion subsecuente del acondicionamiento coronario.

CONTRAINDICACIONES DE TERAPIA ENDODONTICA.

Se afirma ogue la terapéutica endodontica puede estar

contraindicada por:
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1. El estado del paciente.
2. Motivos dentales.

3. Razones locales.

Contraindicaciones segun el estado del paciente:

L. Edad.
2. S5alud del paciente: -
a. Fiebre reumatica y cardiopatias reumaticas.
b. Dtr%s cardiopatias.
c. Diabetes.
d. Leucemia vy cancer incurable.
e. Necrosis por radiacidon.
f. Tuberculosis v sifilis.
g. Embarazo.
3. Demasiados dientes depulpados y tratados.

4, Situacidn econétmica del paciente.

Contraindicaciones por motivos bucales locales:

i. E1 area periapical asociada con el diente depulpado

afecta mas de una tercera parte la longitud radicular.
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10. El1 diente afectado presenta resorcién interna perforante.

11. El. diente afectado presenta resorciton radicular externa.
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trata de reforzar durante toda su wvida. EstaA caompuesta por
elementos fibrosos, pequeffos vasos sanguineos vy linfaticos,
nervios no mielinizados ¥ células especializadas

~diferenciadas e indiferenciadas. (19, 20, 22, 25).

Anatomia pulpar:

a

Podemos decir gue é&sta crea y modela su propio
alﬂjamientn;en el centro del diente, a este receptaculo de la
pulpa se le llama cavidad pulpar y consta de dos partes:

1. Camara pulpar.

2. Conducto radicular.

A continuacién se mencionan algunos aspectos muy

importantes de la anatomia pulpar:

1. La entrada de los conductos del primer premclar superior
estan mas hacia wvestibular y lingual de lo gque habitualmente

SE-Creg.

2. Las entradas de los conductos mesiovestibulares en los
molares superiores e inferiores, estan debajo de la clspide
mesiovestibular vy cton frecuencia hay gue extender el contorno

,ampliamente hacia las cuspides.
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3. La entrada del conducto lingual de los molares superiores
no estd muy hacia linmgual, sino mas bien en el centro de la

mitad mEsial del diente.

4. La entrada del conducto distovestibular de los molares
superiores no esta muy hacia distovestibular, sino gque casi
directamente por wvestibular de la entrada lingual.

3. La entrada del conducto distal de los molares inferiores
no esta muv;hacia el conducto distal sinb Que casi en el

centro exacto del diente.

&. La entrada del conducto mesioclingual de los molares
inferiores no est4 muy hacia mesiolingual, sino que casi
directamente por mesial de la entrada de distal.

e Ciertas wvariaciones se presentan con la suficiente

frecuencia para gue se justifigue mencionarlas agui:

a) ;a raiz mesiovestibular del primer molar superior puedce
tener otro conducto mesiolingual inmediatamente lingual a la
entrada mesiovestibular. Se encuentra en el surco gue sale
‘"de’ la entrada mesiovestibular como la cola de una coma. Hay
que’ explorar la totalidad del surco para buscar el conducto
mesio lingual; en un 3BY% de los casos, los dos conductos de
la raiz mesial se reunen en un foramen unico, pero en 25% de

las wveces los dos conductos mesiales salen por dos foramenes
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independientes.

b) Los segundos molares inferiores suelen tener wuna entrada
mesial comun gue se divide aproximadamente a 1lmm del piso de

la camara pulpar en un conducto mesiovestibular ¥ un conducto

mesioclingual.

c) Los primerocs vy segundos molares inferiores pueden tener
dos conductps distales, cada une con entradas separadas o con
una misma .entrada como se describio para los conductos

mesiales.

d}) Los primeros premolares inferiores frecuentemente tienen
un segundo conducto que = ramifica del conducto principal
hacia.vestibular o lingual, a varios milimetros del piso de

la camara pulpar.

e) Los incisivos inferiores presentan con frecuencia dos
conductos. El conducto mesiolingual se esconde debajo del

hombro interno que corresponde al cingulum lingual. A oy B

La comunicacion erntre la pulpa vy el ligamento
eriodontal, no se limita a la zona apical, se pueden
encontrar conductos accesorios en todos los niveles.
Estudios recientes sobre perfusidn wvascular demostraronr

claramente cuan numerosos y persistentes son estos conductor



accesorios (13). Con el tiempo algunos guedan sellados con

el cemento o la ﬂentina, o por los dos tejidos, pero muchos

persisten. {(19). La mavoria se encuentra en la mitad apical
de 1la raiz. Ge ha observado gue algunos pasan directamente
de la camara pulpar al ligamento periodontal. (12}.

Una de;las zonas donde aparecen comunmente los conductos

accesorios es en la bifurcacién 'de les molares.  Burch v
Hulen observaron gque el 7é&% de los molares presentaban
orificice en la, zona de bifurcacion: 2.5 foramenes por

bifurcacién en los molares superiores y 2.14 foramenes en los
molares inferiores. B B A Mo dicen cuantos de estos
conductos accesorios estaban abiertos entre la pulpa vy el

ligamento periocdontal.

Histofisiologia de la pulpa dentaria:

Como elementos celulares de la defensa vy otras.

:Entre otras células podemos mencionar wuna que tiene la
funcidn de fabricar el tejido conjuntivo de la region
precapilar v qgue Avery llama Pericitos o celulas de Rouget.

1.



En cuanto a las fibras de la pulpa podemos decir gue se
diferencian de otros tejidos conjuntivos en que carecen de
fihras.elésticaﬁ v fibras de oxitalan (22}, wvya oqgue estas
ltimas se encuentran UGnicamente en fases iniciales de

desarrollo de la papila dentaria.

"Las pulpas jovenes presentan menos fibras vy mas celulas
que las puylpas adultas. Estas dltimas presentan mavyor

cantidad de fibras y menos celulas". (27).

La sustancia basica de Jla pulpa es similar a la
substancia béasica de otros tejidos conjuntivos del cuerpo
humano. Se encuentra compuesta por proteinas, asociadas a

glucoproteinas yv acidos mucopeolisacaridos. (22).

La pulpa dentaria humana cumple con cuatro funciones gue

s50n:

1. Formaciétn de dentina.
2. Mutricion de la dentina v el esmalte.
3. Funcidn sensitiwva.

4. Defensa del diente.

La formacidn de la dentina es la tarea fundamental de la
~pPulpas; la nutricion =23 una funcion de las celulas

odontoblasticas. (14)
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La defensa de la vitalidad del o6rgamo pulpar esta dada

basicamente por la formacion de dentina frente a los

irritantes. (22)

Anatomia dental del primer molar superior:

Este diente se relacipna por mesial, con el segundo
premolar superior y por distal con el segundo molar. Su cara
vestibular se relaciona con la mucosa de las mejillas casi’ a
la altura de 1la =alida del aguijero de Stenon. Su aspecto
lingual we hacia la region palatal o lingual. La superficie
oclusal se .relaciona con el primero vy segundo molar

inferiores.

Analisis descriptivo:

FPosee para su estudio una corona y tres raices:
Corona: Cuboidal, constituida entonces por - seis caras: dos
libres, dos proximales, una oclusal o morsal ¥ la sexta que

es wvirtual ¥y se une con su hombloga de la raiz.
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Cara bucal: De forma trapezoidal, cuya base se situa en
oclusal. MNo obstante algunos consideran gue la forma de esta
cara es producto de la unidn de dos figuras pentagonales,
representadas por las dos cuspides bucales, en los que las
vertices estan situadas en las cuspides mesiobucal ¥

distobucal. Esta cara posee como en los otros dientes,

cuatro bordes:

a) Borde cerwvical: Convexo hacia radicular, mas o menos
regular, simétrico y ligeramente mediano. Su desplazamiehto
es el mayor de todos los dientes del arco superior. En la

mitad de =u trayvecto presenta una peguefia prolongacion
triangular cuyo vértice se sitda en la zona radicular; este

es el espolon de esmalte o espolon cérvico —adamantino.

b) Bordes proximales: Mesial: Mas largo que su
correspondiente distal. Convexo hacia mesial con su maximun
en la wunitn de lo= tercios oclusal y medio, en donde se
inicia el borde oclusal a traves de un Aangulo francamente
InhtuEn. Este borde diverge del axis conforme se acerca a

oclusal.

c) Borde distal: Igual gue el mesial, se inicia en el borde
.cervical, pero Ps mas corto vy mas convexo gue aguel, y forma

con el borde oclusal un a&ngulo mas obtuso.
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d) Borde oclusal: Constituido por una linea sinuosa gue
asemeja wuna letra "W", en la gque las prolongaciones son las
dos cﬂspides vestibulares vy la escotadura es el surco bucal.
De las dos cuspides es ligeramente mayor la mesial. Cada
cuspide presenta dos brazos siendo, por lo general, el brazo
mesial ?e la cluspide mesial el mas largo mientras gque en la
distovestibular, es el brazo distal el gue suele ser mayor.

Ambas son agudas.

El brazo distal de 1la cuspide mesiobucal y el brazo
mesial de la distobucal =e unen en el fondo del surco. butal

(W) v qgque se comntindan en el surco vestibular de la cara

oclusal.

Aspecto Tridimensional:

Esta cara es convexa, tanto mesiodistal como
oclusocervicalmente; pero posee algunos accidentes gue es
menester analizarlos aqui: si hacemos un corte transversal
de la corona de este diente, a nivel de la unidn de laos
tercios medio vy oclusal vy retiramos el segmento oclusal,
notaremos gue el contorno bucal presenta una forma de letra

M", como producto de la  elevacion de ldbulo mesiobucal,
nayor, y la del distobucal wun tanto menos proyectado gque

aquel .



Naturalmente 1los dos lébules bucales le confieren un
aspecto ondulado a este aspecto pero en el tercioc superior,
paralelo al borde cerwvical, se ve una protuberancia de leve
apariencia tubular -reborde cerwvical- del gue parten sendas
elevaciones 1lineales, en sentido perpendicular a éste, a
manera dF dos leves rebordes bucales, gue finalizamn en cada

uno de los extremos cuspideos; son los rebordes mesiobucal vy

distobucal respectivamente.

Una ranura de desarrolle surca esta superficie, la cual
aparece del fondo del surco vestibular y termina generalmente
a nivel de ;a mitad del tercio medio. Esta terminal de la
ranura bucal puede presentar cuatro diterentes
modificaciones: a) en forma de "¥"; h) termina en un pozZo O

pozuelo; c) en forma insensible, y, d) en forma de "T".

Raiz:

Por westibular vemos tres raices, pero dos de ellas son
realmente bucales, la mesiobucal vy distobucal. Por 1o que
las deaéribiramna a cantinuacidon. La nptra -—-lingual- se

describira al estudiar esa cara.

La raiz mesiobucal es la mas larga. Desde su, inicio
en: el tronco comin radicular, se dirige hacia apical vy
-.diverge del axis; pero al llegar al tercio apical tiende a

converger hacia el eje o incluso tornarse paralelo a él; esta
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traiz =vista por bucal- es e%trecha en sentido mesio distal.
La' distobucal; como la anterior, surge del tronco coman vy
diverge todo el tiémpo del éxis; Es m#S corta v estrecha que
la mesiocbucal. Las dos raices son conpides Yy su apice

termina en una punta bien definida.

LCara lingual: De forma trapezoidal con base en oclusal.
Puede descomponerse para su estudio, como en vestibular, en
dos pentagonos de veértice oclusal; pero en este caso el

distolingual resulta mucheo mas pequefio que =1 mesiocbucal.

Borde Fervi:al: Convexo en sentido mesicdistal, con
menos desplazamiento gque el de vestibular; no obstante, posee
muy poca convexidad hacia radicular, no pierde tal categoria
en ninéun mamento ¥y ‘es raroc encontrar un  primer molar gue
tenga su borde cervical rectilineo. Mas bien, con alguna
frecuencia, presentan leve concavidad hacia radicular en su

parte mediana.

Bordes proximales: Ambos (mesial y distal) surgen del

borde cervical y se dirigen haica oclusal divergiendo del

&xis. Son convexos hacia proximal pero el mesial es mas

largo, ligeramente aplanadao.

Borde oclusal: Parte del angulo mesiocooclusal vy se dirige

hacia el distooclusal tomando una forma irregular. Deja en

su trayectoc dos elevaciones y una depresion en forma de "V"
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invertida. De las dos elevaciones (cuspides) la mesiolingual
es mucho mayor que la distolingual, que es baja y pequefa.
Por el aspecto palatal se nota la gran extensidn en sentido

horizontal de la cuspide mesiolingual.

Superficie: Tridimensionalmente la cara lingual es
convexa en sentido cérvico-oclusal vy mesiodistalmente vy
aungue similar a la cara bucal en su topogratia general, no
posee tan marcados detalles como los de aguella. Presenta un
surco lingual por donde pasa la ranura lingual que se
continta en la cara oclusal. Tanto el surco, como la rantra,
no son muy marcados y raramente sobrepasan la unidn de los
terciocs oclusal vy medio. La maxima convexidad esta en la
union de los tercios medio y cerwvical. Esto se nota mejor al

wver al diente por aspecto proximal.

Raiz: Es la mas larga de las raices, también es la mas
ancha en sentido mesiodistal, pero en sentido wvestibulo
lingual es mucho menor gque las bucales. De forma conica, sus

caras vestibular y palatal son bastante aplanadas vy esta
tltima suele presentar un canal radicular gue la recorre
desde la unidn con la corona hasta la cima del apice. Su
direccitn, divergente del axis, es hacia lingual pero el
tercio apical suele desviarse de manera que se paraleliza con

el eje gue converge hacia é&l.
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Aspecto Mesial del primer molar superior:

Ea i Farma deo lacorbnas « oy, este aspecto, sigue la de un
patrén trapezoidal, cuya fase esta en cervical. Presenta

cuatro bordes:

al Borde Bucal: Se inicia en cervical y se dirige hacia
oclusal cornvergiendo con el axis con poca inclinacidan
oclusoclingual, es convexo hacia wvestibular en toda su

extensitn, peroc su maximum lo presenta en el tercio cerwvical

en donde se wve el perfil del reborde cervical.

b3 Borde Lingual: Parte de cerwvical, converge hacia el
aris a medida gque se acérca a oclusal, =u convexidad wve hacia
lingual vy su maximum esta ligeramente por debajo de la unidn
del tercic cervical con el tercio medio; su diametro ceéervico
oclusal es menor que el del borde bucal, por lo gque la

cuspide mesiolingual es mas baja gue la mesiovestibular.

c'l Borde Cerwvical: De direccitn wvestibulolingual, su
direccidn, entonces, es perpendicular al awxis. Este borde es
un vestigio de las escotaduras proximales wvistas en los

dientes anteriores vy apenas posee una leve concavidad.

d?l Borde Oclusal: Corre en sentido perpendicular al eje

largo v se inicias a partir del borde bucal, para terminar en

i’ﬂh*w TE A LD 36 OF B |
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el lingual. Presenta wuna concavidad gue se proyecta hacia
oclusal. En la mitad de su recorrido encuéntrase una pequefia
escotadura en cuyo fondo pasa una ranura gue, con frecuencia,
recorre el tercio colusal de esta cara, #finmnalizando en la
union de los tercios oclusal y medio. Por la concavidad de
este bnr?e es que resulta posible observar las wvertientes
mesiolingual de la cuspide mesiobucal vy la cuspide

mesioclingual asi como las cimas de ambas claspides.

SLIPERFTCIE:

Muy lisa y convexa, tanto en sentido mesiodistal como en
el oclusocervical, aunque posee ligera concavidad a nivel del
tercio cervical. El1 punto se encuentra en la interseccidn de

los tercios bucal, mediano, medio vy oclusal.

RATIZ:

Al obserwvarla por mesial se nota gque esta disefiada por
una figura conica de base cerwvical y de wvértice truncado. A

continuacidn se mencionan sus bordes:

al Borde Cerwvical:
Se extiende en sentido vestibulo lingual con la misma

Hdisposicion del borde cervical coronario.



b Borde Bucal ¥ Lingual:

Ambos surgen de cerwvical vy se dirigen hacia apical
mostrando  poca convergencia hacia el axis, dande como
resultado, un diametro bucopalatino muy amplio, {(aungue mayor
2n el tercio cerwvical). Al llegar al extremoc apical no forma
un vertice sino que, como ya se dijo, se corta 1la +figura
conica vy el Apice se torna en aborde gQue sale del vestibular
v se inclina descendiendo hacia lingual, en donde termina.
Con mucha +ﬁe:uencia se forma agui una pequefia escotadura gue

sugiere la tendencia de esta raiz a bifurcarse.

SEu superficie es aplanada especialmente en sentido
vestibulo-lingual v con <frecuencia muestra un amplio canal

radicdlar en toda su extension.

Es conveniente sefialar que con frecuencia existen dos
conductos radiculares en esta raiz, uno vestibular vy otro

palatino.

Cara distal del primer molar superior:

Basicamente se parece a la cara mesial. Se mencionaran
a continuacidon JAnicamente sus diferencias en relacidn a la
cara mesial, a ''saber: al) es mas pequefia en todos sus
diametros, especialmente el cérwvico-oclusal, b) su superficie

es ligeramente mas convexa, vy, c! el punto de contacto se



encuentra mas hacia el tercic medioc y ligeramente dentro del

tercio mediano, es decir mas cerwvical y lingual que mesial.

Raiz:

Mas corta y estrecha gue la mesial. . De forma similar a
la de aquella, aungue es rarg encontrar dos conductos

radiculares:en ella.
ﬁﬁﬁectm oclusal del primer molar superior:

Se enumeran a continuacidn cuatro principios bhasicos en

la - arquitectura de este diente:

{15 La cuspide mas alta (pero no la mas anchal) es la

mesiobucal.

Il. La cuspide mas ancha {pero no la mas alta) es la

mesiolingual.

III.Las clUuspides mas pegueffas vy bajas s=son las dos

distales, siendo mucho mas peguefia la distolingual.

iV. La presencia de la cresta oblicua que se orienta de
la cuspide mesiolingual a la cuspide

distovestibular.



Contorno:
Un rombo es 1la +figura gue lo engendra, gue entre los
molares superiores es el que presenta menos marcada esta

caracteristica.

Bordes:

Son cuatro:

&) Borde bucal: Convexo hacia bucal con su maximum a nivel
del tercin; mesial en donde coinciden con la cuspide
meainbuc&l. Surge del borde mesial formando un angulo agudo
del rombo. 'Se dirige hacia distal hasta terminar en ‘el
angulo distobucal. Este borde no es perpendicular al eje
bucolingual, sino mas bien pblicuo ¥ de direccidn),
rristolingual. Presenta en su trayecto dos convexidades y una

escotadura (el surco bucal) las convexidades son:

a) la mesiobucal: 1la mayor, tanto cérvico-oclusal como
mesicdistalmente, vy b} distobucal, ligeramente menor en todo
sentido.

bl Borde lingual: Convexo hacia lingual. Sigue al
contrario oqgue el wvestibular, una direccion distolinguals

:inicia su recorrido en el angulo agudo distolingual vy
formando dos convexidades: la mesiolingual mas grande en
todo sentido y la distolinmgual, muy pegueffia. En la wunion de
ambas convexidades se obserwva, como en bucal, un surco que se

rtinda en la cara lingual: surco lingual; es menos



e otundo y amplio que el wvestibular.

c) Borde mesial: Tiene una direccidon que corre paralela al
eje bucolingual. Es convexo hacia mesial, con su maximum en
el tercio medio, en donde se halla una escotadura gue permite

el paso de la ranura mesial.

d) Borde ;: distal: Ligeramente convexo hacia distal vy
tambien ligeramente mas corto gque su correspondiente mesial.

.

Es raro encontrar escotadura y ranura sobre él.

Superficie:

;lEvacinnES:

Son nueve rebordes: Cuatro marginales V' cinco
triangulares, hay una cresta {oblicual y cuatro cuspides de
ellas, dos son bucales y dos linguales, a saber:

Mesiolingual, distobucal, mesiolingual y distolingual.

a) Cispide mesiobucal: Es la mas alta de las cuatro, pero no
la mas ancha. 5Su veértice suele ser agudo. De sus brazos el

mesial suele ser el mas largo.

bl Cuspide distobucal: Mas baja gue la anterior W

Ligeramente mas estrecha gque aguella en sentido mesiodistal.



También es aguda y su reborde triangular lingual esta situado
en  sentido oblicuo, para wunirse en la mital de la cara
oclusal con el reborde triangular distobucal de la cuspide

mesiolingual y formar con ésa la cresta oblicua.

c) Clspide mesiolingual: E=s la mas extensa de las cuatro en
sentido mesiodistal. Sin embargo, no es la mas alta.
Presenta dos rebordes triangulares: el primero, que corre

paralelo al.eje vestibulo lingual v el segundo que se desvia
oblicuamente en sentido mesiolinguodistal, para encontrarse
con el reborde triangular de la cluspide distoburcal vy formar

la cresta oblicua.

d) Cdspide distolingual: La mas baja vy estrecha de las
cuatro clspides. Es un poco menor gue la tercera parte de la
dimensiotn de la cuspide mesiolingual y su reborde triangular
bucal es muy breve vy pEED- conspicuo, terminando al

encontrarse con &l paso de la cresta oblicua.

Se puede notar con bastante frecuencia, la proyeccion del

tubérculo molar o gquinta cdspide, mas conocido como tubérculo

de Carabelli.



Rebordes:

Son cuatro los rebordes marginales, & saber: a) reborde
bucal; b)) lingual; c? mesial ¥ d) distal. De los cuatro
rebordes, =se describe a continuacién el mesial: Este es
ancho en sentido mesiodistal v en su parte media sufre una

invaginacidn para constituir la escotadura mesial, en cuyo

fondo pasa la ranura de desarrollo mesial. E1 reborde distal
es similar a eéste, pero no suele sufrir accidentes en su
recorrido. .

Los rebordes triangulares son cinco, wno para cada
cuspide, menos para la mesiolingual que posee dos, el Qufé se
proyecta hacia bu;ai en forma paralela al eje bucolingual vy
el otro gue se dirige hacia el angulo distobucal y gue se une
con el reborde- triangular de 1la cuspide distobucal para
fnrmar la cresta oblicua. Esta GUltima, surge de la cuspide
mesiclingual v se dirige hacia el wvertice de la cuspide
distovestibular, atravezando a la cara oclusal oblicuamente;
en su recorrido interrumpe el paso principal en la unién de

los terciocs medio y distal.

Depresiones:

1) Entre las depresiones circunscritas hay tres:
a) una fosa central.
b) una foseta triangular mesial.

c) una foseta triangular distal.



29 Entre las depresiones lineales estan:
a) tres surcos: el principal o mesiodistal, -el surco

bucal o vestibular, ¥ —el lingual o palatal.

b} cuatro ranuras primariast =la mesial, =l& , Fanura
distal, - la wvestibular, y —-la lingual.
c} ranuras secundarias: Las mas importantes se sitdan

en las wvertientes oclusales de las cluspides vy en los
angulos mesiobucal, distobucal, mesiolingual y

distnlingual,.

Descripcitn:

1) Depresiones circunscritas:
a) Fosa central: Situada en el centro de 1la cara
oclusdl, abarca a las cuatro cuspides cuyas wvertientes

situadas en el centro de esta cara le sirven de paredes.

b} Foseta triangular Mesial: Situada en el tercio mesial
de la cara oclusal. Tiene forma de triangulo cuya base se
apoya en el reborde mesial vy su vértice se sitdla hacia la

union de los tercios mesial y medio de esta cara.

c) Foseta triangular distal: Su descripcidn s igual a

la anterior pero referida a distal.
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279 Depresiones lineales:
a) surcos: Principal, recorre a 1la cara en sentido
mesiodistal . Las vertientes ¥ rebordes triangulares

dinguales de las cdspides bucales ¥y las vertientes y rebordes
triangulares vestibulares de las cuspides linguales, le
sirven de paredes en su recorrido. Es el surco mas largo vy

profundo.

b) Surco bucal: Farte de la fosa central hacia
vestibular,; pasando siempre entre las dos cuspides bucales,

hasta perderse en el reborde bucal de la cara oclusal.

c) Eurcu lingual: Similar a la descripcion anterior,
perc todo referido a palatal.
3} Ranuras primarias:

al Mesial: Sale de la fosa central v pasando en el fondo
de la foseta triangular mesial se dirige hacia el reborde
marginal correspondiente, al gue atravieza en el fondo de la
escotadura mesial. Luego, sobre la cara mesial, la recorre .

en, por lo menos, su tercio oclusal.

b) Ranura distal: Parte del vertice de la foseta
triangular del mismo lado vy pasando por el fondo @E esta

misma fenece insensiblemente en el reborde marginal distal.
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c) Vestibular: 5 origina en el  faondo de la fosa
central, se dirige. hacia bucal en el fondo del =surco
correspondiente y al llegar al reborde bucal se proyecta en

la cara bucal.

d} Ranura lingual: 0O palatina, sale del vértice de la
foseta triangular distal v se dirige hacia palatino entre las
cispides distovestibular y distolingual y se dirige hacia la
cara lingual en donde desaparece en el tercio oclusal en

forma sensible.

4) Ranuras secundarias:
La mayoria se encuentran sobre las superficies de las
vertientes cuspideas v en los angulos mesiobucal, distobucal,

mesiolingual, y distolingual.
Variantes del primer molar superior:

A nivel corcnaric encontramos el tubérculo de Carabelli
¥ el AR.T.H. (Anterior Transversal Ridge de los
norteamericanos). HReborde tranversal anterior. Ge trata de
una peguefta elevacién lineal mas o menos desarrollada de
forma triangular en la gue su vértice coincide con el veértice
de la fgseta triangulaf mesial y la base sobre el reborde
marginal correspondiente. Esta variante cubre, logicamente a

la foseta triangular mesial, y la ranura de desarrollo



mesial, que viene de la fosa central; se bifurca a nivel del
vertice del A.T.R. ¥ pasa por los extremos bucal v lingual de
esta estructura hasta desembocar en la cara mesial a traves
del reborde marginal pudiendo atravezar, ;ada unc de ellos,

el tercio oclusal de esta cara.

Variantes radiculares:

Son escasas. La mas significativa se encuentra en la

raiz mesiobucal gue puede ser de forma trapezoidal o

ligeramente' cobnica, gque presenta en un alto porcentaje, dos

conductos radiculares.

Pulpa

Cl primer molar superior, presenta wuna amplia camara

pul par, y tres largos conductos radiculares. En té&rminos
generales tanto Ila porcion coronaria pulpar como la
_radicular, siguen el patron morfolédgico 'del ‘diente en su
contorno.

La camara pulpar presenta cuatro cuernos grandes bien
definidos i correspondiendo cada uno de ellos a cada una de
las cuatro cuspides de este diente. Es por ésto que el
remedo del contorno del diente que se ha mencionada para

<describir la forma pulpar de los dientes, es poco clara en
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este diente debido a 1la gram proyecciédn de los cuernos,

especialmente al ver el molar por bucal.

Cuando se penetra a la camara pulpar a través de la cara
oclusal del diente wveremos que aparece la camara y en el
fondo (piso de la camara) se ven las tres aberturas que dan
acceso a las raices; éstos se sitdan en forma de triangulo en
donde larbase la constituye una linea imaginaria que une a
las dos aberturas de los conductos vestibulares y el vértice
lo forma la ?bertura del conducto lingual. No obstante 1lo
anteriormente expuesto, es menester seffalar gue la direccion
de la linea que una a las dos entradas de los conductos
bucales no es paralela al sentido mesiolingual conforme se
acerca al distal; es decir gQue la entrada del conducto
mesiobucal ecsta mas cerca de vestibular, mientras gue ia del

distobucal esta mas inclinada hacia el tercic medio de la

porcion oclusal.



Patologia pulpar:

La enfermedad pulpar al igual gque otros
tejidos conjuntivos se debe a cambios de origen inflamatorio
o - degenerativo, vy los signos B sintomas nos ayudan a
establecer en 1la mayoria de 1los casos diagnosticos de

reversibilidad e irreversibilidad del proceso inflamatorio

pulpar.

|.os cambios sufridos por 1la pulpa se deben

principalmente a:

1. Proceso F%Eiﬂlﬁgicn de envejecimiento.
2. Irritantes de tipo fisico, guimico o bioldgico.

"Existen wvarlias causas de dafio al drgano pulpar, entre
las mas +frecuentes en orden de importancia estan: La lesion

biolegica, la ftisica, y la guimica. (14}.
Irritantes biologicos:

La caries dentaria es un proceso mediado por
microorganismos gue tienen como consecuencla la destruccion
gradual vy progresiva dse los tejidos duros de la pieza

dentaria v la invasion bacteriana a la pulpa dentaria. (22).
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La pulpa vive ¥ s nutre a traveés de los foramenes

apicales y responde al procesoc de caries de dos maneras:

t. Los tubulillos dentinarios responden a 1o0s procesos
tbxices 'y al éacido mediante la produccidon de dentina
e5:lEfbti:a, la cual disminuye considerablemente su diametro.
Este mecanismo biolégico de defensa trata de disminuir el
proceso de la caries mediante el depibsito adicional de
material cglcificado, proveyendo tiempo para que actue el
segundo mecanismo de defensa que es:

La formacidbn de dentina reparativa, esto lo hacen los

odontoblastos al recibir el estimulo de la lesion. (20, 22).

La pulpa reacciona ante la caries en su inicioc cuando
ésta «afecta dnicamente al esmalte, manifestando dnicamente un
aumentoc reducido en el namero de las células de defensa,

principalmente linfocitos, sin que se presenten otros cambios

de tipo inflamatorios de tipo celular.(2)

"Observaciones llevadas a cabo indicaron gue en la
caries un factor de permeabilidad wvascular fue capaz de
causar cambios inflamatorios adversos en la pulpa dental.”

(5.

Cuando la caries pasa la dentina, los tubulillos de 1a
dentina primaria se mineralizan mas. La matriz de la dentina

peritubular que rodea la prolongacion de Tomes, se encuentra



altamente mineralizada, en contraste con la matriz
intertubular. Este fendmeno tiene una implicacidn obvia con
respecto al avance de la caries. La esclerosis de la dentina
{um aumento de la dentina peritubular), constituye la defensa
inicial de la pulpa, tratandose en ésta forma de retardar el
proceso cariogenico. §i la caries continbua vy hay mavyor
irritaci?n, los odontoblastos empiezan a degenerar vy se
forman tractos muertos. En esta forma la reaccidn inicial de
la pulpa es.basicamente una formacidn de dentina esclerdtica,
tractos muértns y/o ambas situaciones Y pigmentacidn

dentinaria en la base de la lesién. (21).

S5i la caries progresa hacia la pulpa, las prolongaciones
de los odontoblastos reaccionan formando una matriz de
dentina menos uniforme, la cual recibe diferentes nombres:

Dentina reparativa, irritativa, terciaria, etc.

Esta dentina es histolégicamente irregular en
comparacidn con la dentina primaria o secundaria, la
orientacion de los tubulillos dentinarios es distinta v la
Cnmpnﬁiciﬁn quimica de este tejido sufre leves alteraciones.

C22) .

Una vez la caries ha afectado la dentina y se ha formado
dentina reparativa, la pulpa puede permanecer
histolbdgicamente normal y/o puede observarse un aumento leve

en la proporcion de células inflamatorias cronicas. (17).
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Si el proceso continba un poco antes de haber exposicidn
pulpar debido al proceso cariogéenico, los cambios de tipo
inflamatorio se hacen evidentes. (23) Se observa
vasodilatacidn v células inflamatorias extravasadas dispersas
en 21 tejido pulpar. A este nivel el proceso inflamatorio es
reversible v generalmente se spoluciona con la aplicacidon de
una base de cemento paliativo (46xido de zinc y eugenol). La

pulpa presenta signos de tipo inflamatorio, una vez que ha

formado dentina reparativa. (12, 23)

Cuando la caries avanza mas rapido gue la formacion de
dentina reparativa o irritativa v se llega a producir Jdna
exposicidén pulpar,se observa en el area de exposicion una
infiltracién densa de células inflamatorias de la fase aguda
{basicamente leucocitos polimorfonucleares). Durante ente
proceso la pulpa pasa de una fase de inflamacién crdnica auna

fase de inflamacidn aguda. (22)
Irritantes Fisicos:

a) Preparacidn cavitaria: Profundidad de la preparacion,
Velocidad de corte,
Presidon,
Temperatura,

Desecacidn de la dentina.
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b} Pulimento excesivo de las restauraciones gque generan

elevacion de la temperatura.

c}) Oclusion traumatica.(12,22).

Irritantes Quimicos:
Cualquier compuesto quimico que se
aplique directamente sobre la dentina, en la pulpa producira

diversos grados de reaccidon inflamatoria."(22)

Entre estos irritantes tenemos:

l.- Agentes esterilizadores de la dentina.

2.— Agentes de limpieza vy secado.

3.- Grabadores .de esmalte.

4.- Agentes mineralizadores y desensibilizantes.

9.— Protectores pulpares.
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REACCION DE LA PULPA A LOS IRRITANTES TERMICOS MECANICOS VY

QUIMICOS. (24}

/Reacciﬁn Minima o
Ausencia de reacclon
Tejido

Irritante Conjuntiwvo

Pulpa

Pulpitis

Parcial Aguda Crdéanica

-

Total Reparacion Necrosis

"El procesc para llegar a un diagnostico clinico se basa

=l

i. Historia médica.

?. Historia clinica, que = obtiene de la informacicon
proporcionado por el paciente al ser interrogado.

2. Hallzzgos objetivos obtenidos por:
a. vision directa
b. palpacitn

c. exploracion
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i Los resultados obtenidos de las siguientes pruebas:

a. Termicas

b. Eléctricas

€. Fresado

d. Percusion

e. Movilidad

f. Medida de bolsas periodontales

g. Prueba del anestésico

S. Examen Roentgenoldgico." (22}

"Se han realizado numeropsas investigaciones para poder
establiecer =i existe relacion entre los cambios histoldgicos

de la pulpa dentaria v los sintomas clinicos gue presenta el

(]

paciente, s2 ha podido determinar gue no existe esta
correlacion uniforme. Por lo gue nos vemos en la necesidad
de determinar una clasificacidn histolégica ¥ una

clasificacién clinica de las afecciones pulpares.

Clasiticacion histologica de las afecciones pulpares: t22)

1. Pulpa intacta no inflamada:
Son las pulpas en las cuales las celulas, fibras y demas

.elementos tienen apariencia normal, el ndmerc como la
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disposiciétn de los  odontoblastos no tienen alteraciones,

normalmente no se presenta vasodilatacion capilar.

2. Pulpa atrbfica:s
Es cuando el espacioc pulpar se ha reducido de tamafio
debido a la formacion de dentina reparativa tanto a nivel de

corona como a nivel de conductos.

£l

7l 2 S LR con celulas inflamatorias cranicas
esparcidas:

E=e ruando se observan células inflamatorias crénicas
dispersas en muy , poca carntidad como para constituir un

exudado inflamatoric (pulpitis tramsitorial.

4. Pulpitis aguda:

Hay alteracion de la capa odontoblastica,
vaandilatécién, edema, presencia de leucocitos
polimorfonucleares, macréfagos vy eritrocitos por debajo vy
alrededor de la capa odontoblastica. Esta pulpitis es
consecuencia de diversos procedimientos operatorios comc
cxposiciones pulpares mecéanica y pulpotomias, exposicidn de

canales laterales y curetajes periocdontales profundos.

T T GRRWA
Uilirialid Dt SAR LARLOS §
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5. Pulpitis crénica:
Be originma de caries dental profunda, exposiciones
pulpares, procedimientos operatorios, lesiones periodontales

profundas y movimientos ortodémticos severos.

La pulpa se inflama cronicamente en forma gradual, por

lo gue se subdivide en dos:

a) Pulpitis crdnica parcial:
Es cuando la inflamacidn se encuentra limitada a 1la

region coronal.

B) Pulpitis crbnica total:
Es cuando la pulpa se encuentra inflamada a nivel
coronal y radicular y en la mayoria de 1los casos se ha

extendido al ligamento periodontal.

4. Necrosis pulpar:
Son las pulpas cuvas celulas han muerto como resultado

de un procesoc de coagulacidn o licuefaccion.

Tl



Clasificacidn clinica de las afecciones pulpares:

1. Vital asintomatico:

Es cuando la pulpa se considera normal vy responde de
manera similar gue los dientes de control a todas las pruebas
clinicas.

2. Dentina hipersensitiwva:
Es cuando el paciente reacciona con dolor cuando se

aplica el1 explorador o la ufMa a la dentina expuesta, hay

respuesta anormal a estimulos de #rio vy calor.

;. Inflamada reversible:

Es cuando el paciente dia una respuesta anormal a cambios
termicos W osmoticos tales como dulces, bebidas frias o
calientes, los cuales desencadenan con un estimulo doloroso,

la cual es debido a un factor irritante como la caries

dental.

4. Inflamada con degeneracidn, =51in Area periapical
irreversible:
La pulpa da una respuesta anormal debido a caries,

~estauraciones o trauma, da dolor espontaneoc y puede aumentar



con el frio, calor o percusién, el dolor puede ser moderado O

severo.

o Intlamada, con degeneracion, con area periapical,
irreversible:

En esta condicién, ademas de observar los signos vy
sintomas de 1la anterior, presenta cambios radicldgicos

laterales o periapicales.

&. Mecrdtica sin 4rea periapical:

La pulpa puede o0 no responder a las pruebas térmicds,
percusién, v palpacidn; generalmente no existe respuesta a

pulpovitalometria yv roentgenclégicamente no hay cambios.

7. Necrotica con area periapical:
Esta se diferencia de 1la anterior en que presenta

cambios radiolédgicos evidentes o periapicales.

Patologia Periapical:

"La patologia apical 04 periapical =e estudia
vinculandola con la clinica y el diagnéstico, a fin de

orientar correctamente la terapéutica".
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Las lesiones del tejido conectivo periapical,
evolucioran en forma aguda o croénica, con caracteristicas
clinicas que frecuentemente responden a estados

anatomopatoldégicos definidos.(19)

La. relacidn entre la patologia pulpar vy la apical es muy
estrecha, casi siempre, la lesion pulpar es precursora.

(12}

La reac?ibn a 1los estimulps rnocives, qgue pasan del
.cnnductn radicular hacia los tejideo=s gue estan mas alla del
4pice radicular, adoptan una de las dos formas, puede
originarse wuna reaccién aguda y temar la forma de una
periudantitis_apical. Con frecuencia se comprueba gque eéesta
es ura respuesta a la instrumentacidn mecanica gque
accidentalmente sobrepasa el conducto. lLa reaccitn aguda
también puede adoptar la forma de una absceso apical. En
cambic la reaccion periapical puede ser de naturaleza
crénica. En este caso, la alteraciéan periapical sigue unp de
_lns_ tres cambios. iy Mas comunmente, =e establece un
equilibric entre la resistencia local (organica) y el agente
agresor. Entonces, nos hallamos frente a la periodontitis
iapical crénica (granulomal. 2) Otras veces, los estimulos
nocivos crecen en namero o grado. Esto sefala la transicién
de periodontitis apical cronica a periodontitis apical

supurativa, con supuracién y drenaje caracteristicos de una

fistula. (12, 16, 19, 2&)



Cuando el drenaje de wuna periodontitis supurativa se
tapa, resurge el absceso agudo llamandosele: Absceso Fénix.

('28)

Cuando las celulas epiteliales residuales son
estimuladas a preoliferar, entonces puede desarrcllarse una
tercera 'Iesiﬁn .:rﬁni:a a partir de cualquiera de las dos
maneras primeras y producir un guiste apical. En esta lesidn
periapical, . células epiteliales tapizan una cavidad en forma
continua vy ﬁueden fomentar el aérandamientn de esta cavidad

(quiste) mediante la secresién de liquido hacia el espacio.

t12)

En sintesis, podemos decir que las entermedades

periapicales se pueden diwvidir en dos grupos:

Enfermedades agudas Enfermedades créonicas
- Periodontitis apical aguda = Pericdontitis apical
— Absceso apical agudo supurativa

- Absceso Féniw - Periodontitis apical

cronica {(granulomal



Las lesiones

pueden ser causadas por:

L]

al) Agentes }iaicns

b) Agentes quimicos

c) Agentes biologicos

En endodoncia como
realice en la boca, es de
correcto de la lesidén,

continuo, para el cual hay

= Huiste apical

- O=steitis condensante.
(258)
inflamatorias de la regidn periapical

{instrumentos de endo-—
doncia pasados, sobreob-

turaciones, trauma)

{antisepticos usados

durante los TCR)

{bacterias vy sus toxinas
provenientes de una pulpa

infectadal) (24)

en cualquier procedimiento gue se

suma importancia el diagnéstico

el cual diremos gQue Bs un proceso

gue reunir los datos precisos,
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basados sobre una historia v un examen completos,
zlarificarlos yv analizarlos v luego extraer conclusiones, ¥
partir de aqui para trazar el plan de Tx; habiendo reconocido

v analizado todos los elementos en Jjuicio.

Se puede definir el diagnéstico como 1la obtencion de
respuestas a interrogantes clinicos gue determinan el curso
de la atenciéon preventiva, educacional y terapeutica que se

brindard al paciente. (12)

Tratamiento de patologia pulpar:

Cuando wa =se ha iniciado o establecido un proceso de
caries, existen wvarios procedimientos para dar proteccion
pulpar, la cual se ha definido como: "El proceso gue protege
la pulpa dental humana cuando los tubulillos dentinarios y el
proceso odontoblastice ha sido expuesto a través de la
preparaciéon de una cavidad, una injuria traumatica ©o caries

dentaria". (20)
Recubrimiento pulpar indirecto:
Constituye el procedimiento por el cual toda la dentina

cariada infectada es removida v la capa de dentina afectada

mas no infectada del fondo de la preparacidn cavitaria es
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cubierta mediante un medicamento tipo Hidréxido de calcic u
Oxido de ZIn vy eugenol, para luego colocar el cemento base.

{201

Cualquiera que sea el tipo de caries, la mayoria de los
estudios demostraron gue las capas mas profundas de caries
son estériles. De ahi que la proteccion pulpar indirecta sea

a menudo un procedimiento factible. (&)

Tratamientos de dentina con hidroxideo de Ca. pueden
reducir la posibilidad de que los componentes bacteriales

puedan causar daffo en el tejido pulpar. (3)

Recubrimiento pulpar directo:

Constituye el procedimiento en el cual ya existe una
exposicidn pulpar minima vy e1 procedimiento usual es de
colocar Hidroxido de calcio directamente sobre la pulpa
Iéxpgeata, la cual naturalmente debe e=star saludable y 1la
exposicion debié ser provocada por un accidente operatorio.
1 20) La pulpa expuesta inadvertidamente, sin sintomas
previos de pulpitis, Bs mas agta para sobrevivir si se le

protege. {12}
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Pulpotomia:

Es la remocidn gquirdrgica de la porciétn bulbosa de 1la
jpjulpa, situada en 1la céamara pulpar de un diente, dejando
tejido sano en los conductos radiculares del diente, sobre el
cual se colobca un medicamento apropiado (Formocresol, OZE,

sdroxido de Cal. (20)

Pulpectomia:

Es la remocion guirdrgica de la pulpa wvital de un
diente, esta indicada en todos los casos de lesidon pulpar

irreversible. (12, 20)
Tratamiento de conductos radiculares (TCR):

No fué sino en la época posterior a la segunda guerra
mundial que el tratamiento endodéontico comenzd a gozar de
cierta confianza de 1los odontdlogos. Al Dr. "Looxs" 1.
Grossman, de la Universidad de Pensylvania, se debe mucho del
renacimiento endodéntico basado en el empleo adecuado de 1los

antibidticos. (12)

Existen ciertos principios debido & los cuales los



tratamientos endodénticos en la actualidad tienen mas
aceptacidn por parte de los pacientes como de los
odontdlogos:

—~ El1 ideal aceptado en la actualidad es tener la totalidad de

lps dientes naturales con soporte sano y aspecto estetico.

&

- Un sector siempre creciente del pablico sueffa con una
atractiva imagen bucal, proyectada principalmente por los

medios de comunicacion: la televisidn.

- Al aumentar la esperanza de vida, mayor cantidad de gente

precisa prolongar la "vida“ de sus dientes.

— Existe la posibilidad concreta que un desdentado parcial o

total, tarde o temprano, se convierta en un lisiado dental.

Cada diente gque se pierde aflade una carga masticatoria

mayvor sobre los remanenteo.s.

- Los dientes depulpades bien tratados no son focos de

"= La edad del paciente no es un factor limitativo para hacer

el tratamiento de conductos ni para su resultado favorable.

— No hay limite al numero de dientes depulpados gque pueden

ser tratados en un paciente.



= LCon raras excepciones, la salud ng es un factor gue limite
la realizacidn del tratamiento de conductos ni su resul tado

favorable.

= E1 tratamiento endodéntico no requiere habilidades

desusadas o extraordinarias.

-

- El tratamiento de conductos ejecutado rcon eficiencia es
asequible, .desde el punto de wvista economico, para el

paciente vy él cdontélogo.

- Todo odontalogo gque brinde wuna atencidn dental compléta

debe incluir el tratamiento endoddontico en su practica. (12)

be manera general se describirad el procedimiento basico

para realizar un TCR:

= Lograr una buena anestesia regional.

- Alslar vy desinfectar adecuadamente el campo operatorio.

~ Tallar una abertura coronaria minima y probar la pulpa para

comprobar la profundidad de anestesia.

— Completar la abertura de la cavidad.



= Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla.

= Establecer la conductometria.

— Extirpar la pulpa radiculari el primer instrumento a
utilizar debe penetrar en el conducto hasta unos 0.5 mm del

foramen apical.

— . Seguir inEtrumentandu en orden sucesivo hasta obtener
gentina sana, dandole a la preparacion del conducto forma de
retencién en el tercioc apical y forma de resistencia en‘el
foramen apical. Asi mismo la cavidad endodéontica debe ser
preparada de acuerdoc con el material con el cual va a ser

obturada. (12, -1&6, 19)

Recientemente se ha estado wusando en la Facultad de
Odontologia de 1la Universidad de 5an Carlops, una tecnica de
preparacidén de cavidad por retroceso, particularmente
adaptable a conductos curvos, ¥y fue descrita por Martin como

técnica de limado telescopico. (18)

Walton define mejor la preparacion telescopica como una
técnica especial de escariado vy finalmente limado para dar
forma de retencidn y resistencia a la preparacion de un
conducto cdédnico curvo y reducir al mismo tiempo el peligro de

.perforacion apical.
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Ventajas de la técnica telescépica:

1. Menor posibilidad de hacer escalones o perforaciones.

2. Ensanchamiento uniforme de conductos de forma irregular.

Z. Meior limpieza.

. Ahorro de tiempo de trabajo.

5. DObturacién con gutapercha en conductos muy curveos. (18)°

Irrigacion y medicacion:

L& importancia de la irrigacion fue destacada por Ingle
vy Seldow guienes demostraron gque la instrumentacidon sola, con
irrigacidon con agua esteéeril no consigue convertir los

conductos positivos en negativos. (12)

Durante el tratamiento el clinico realiza procedimientos
de limpieza, desinfeccidn yv conformacidn secuencialmente a
veces, otras simultaneamente, pero siempre teniendo en cuenta

el mismo grupo de objetivos:

i. No dejar en el sistema de conductos material organico
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alguno gue sea capaz de mantener el desarrollo de bacterias o

de descomponerse en subproductos histicos destructores.

2. Eliminar de los conductos o destruir los micro-organismos
que pudieran estar presentes antes del tratamiento.

3. DisefMar vy preparar dentro de cada conducto radicular la
forma cavitaria que fomente la obturacidn tridimensional mas

eficaz v simpple. (&)

Entre los diferentes agentes de desinfeccion se pueden
mencionar el hipoclorito de sodio, Peroxide de hidriogeno,
suero' fisiolbdgico. En la Facultad de Odontologia de la USAC,
se ha wusado en el presente con buen resultado el suero

fisiologico.

En cuantoc a medicacion podemos decir gque esta ha de ser:
&) Eficaz para eliminar o reducir las bacterias del-interior
de los conductos y tejidos periapicales ¥ B) Inocus al

huéesped. (12}

i medicamentc mas utilizade en 1la actwalidad en
endodoncia es el paramonoclorofenol alcanforado. Entre otros

estan los derivados del fenol y formaldehido como el



formocresol {muy irritamnte) v la cresatina {acetato de
metacresoll.
= Luego de preparados convenientemente los conductos se

procede a la obturacion. (12, 14, 1%)

Actualmente las diversas técnicas para obturar el
conducto radicular abarcan desde la inyeccién de cementos o
pasta Gunicamente, hasta la obliteracion con materiales de
ndacleo Eﬁlidﬂ preformado, introducidos con cierta presion vy
sellados con cemento. Dentro de estos dltimos pueden
mencionarse  la inserciédn de un cono fnico de plata,®la
insercicon de conos multiples generalmente de gutapercha
condensados. en forma Jlateral © la insercion seccional de

gutapercha reblandecida y condensada con fuerza wvertical.

(12, 19)

Una correcta obturacidn de conductos consiste en obtener

un relleno total vy homogéneo de los conductos debidamente

preparados hasta la unién cemento—dentinaria. La obturacidn
sera la combinacion metodica de conos previamente
seleccionados, unidos con cemento para conductos. (14}

Tres factores son fundamentales en la obturacién de

conductos:

- =
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i{. Seleccidn adecuada del cono principal v conos accesorios.
2. Seleccion del cemento para obturacién de conductos.

3. Técnica adecuada, instrumental vy manual de obturacion.

Se denomina cono principal al cono destinado a llegar a
la unidn cemento-dentinaria, siendo por lo tanto el eje o
piedra angular de la obturacidan.

El cong principal ocupa la mayor parte del tercio apical
del conducto v es el mas voluminoso {dependiendo cual haya

»

sido el Gltimo instrumento utilizadodl.

Se elige el tamafo segun la numeracion estandarizada,

seleccionando el mismo numerc del daltimo instrumento. (14}

Seleccitin del cemento:

Cuando los conductos estan debidamente preparados se
pueden emplear para la obturacién unoc de los cementos a base
de eugenato de zinc: Cemento de Grossman, Tubli-seal,
sellador de Kerr, etc. Tambien se podran utilizar otros
tipos de cementos como por ejemplo: Diaket &, 8H 246, Oxpara o

la Endomethasone. (12, 17}



==

Resul tados obtenidos indican que en situaciones
clinicas, el cemento de Grossman no parece producir una
formacion sistémica de anticuerpos o retraso de la reaccids

de hipersensibilidad. (2B]

Errores iatrogénicos en la preparaciéon endodbntica:
1= Fr_'rr‘maci{hn; de escalones:

La mayoria de los escalones se forman debido a Ia  falta
de. ‘atencién © cuidado durante la operacién, es-decir, "la
cavidad de acceso no tiene la suficiente amplitud o no esta
preparada correctamente como para permitir el acceso directo
hasta el &pice, ©o bien se usan instrumentos rectos en
ﬁpnductus_ curvos o instrumentos demasiado grandes, o hay una
anomalia insospechada en la anatomia o direccion del

conducto. (12}

2. Perforacion:

Puede ocurrir en tres =itios: Lateral, apical o
interradicular.

Las perforaciones se producen por falsas maniobras
iperatorias, como consecuencia de la utilizacion de
instrumental adecuado, o por la dificultad que las

alcificaciones, anomalias anavomicas y viejas obturaciones
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de conductos ofrecen a la bdsgueda del acceso del dpice

radicular. (1%}

a) Perforaciones apicales:

Pueden producirse al no seguir la curvatura apical de un
cnnductq, asi como tambien en conductos perfectamente rectos
debido a una conductometria incorrecta, por lo cual no se le
da la forma dé resistencia adecuada a la cavidad o al foramen

en la uniﬁn;:ementnudentinal. (12)

b} Perforaciones laterales:

Se producen a nivel de alguna obstruccién del conducto o

donde hay un escaldn.

Este accidente suele ocurrir durante la preparacién
guirargica del conducto, al buscar accesibilidad al apice
radicular o al eliminar una antigua obturaciétn de gutapercha

o de cemento. (12}

Eil prontsticc sobre la conservacion de los dientes con

falsas wvias obturadas, ez siempre reservado.



—&B—-

El éxito estad en relacidn directa con la ausencia de
infeccion y la tolerancia de 1los tejidos periapicales al

material de obturacidn. (1%)

2. Instrumentos fracturados:
Para evitar estos accidentes se deben desechar todas las
limas que .hayan sido anguladas a mas de 4353 grados o gue

presenta signos de tensitn a lo largo de su superficie en

espiral.

Con frecuencia los instrumentos se fracturan junto a las
paredes del conducto, al atascarse entre las irregularidades

de la dentina secundaria o las calcificaciones. (12)

La gravedad de esta complicacidn depende esencialmente
de tres factores: La ubicacion del instrumento fracturado
dentro del conductec © en la zona periapical, la clase,
calidad y estado de uso del instrumento, y el momento de la

intervencion operatoria en que se produjo el accidente.

Si 1la fractura se produce durante la obturacion del
conducto, el trozo gue gueda dentro del mismo incluido en la

pasta medicamentosa, formara parte de la obturacién sin traer

transtorno alguno. (19)
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Cuanda el conducto estad infectado vy el accidente s=e
produce al comienzo del tratamiento, el problema es mas
complejo pues hace indispensable restablecer la accesibilidad
para preparar el conducto. 51 el trozo fracturado atravieza
el foramen y la infecciton esta presente, solo la apicectomia

resuelve el problema. (1%)

Otros estudios han comprobado gque cuando el instrumento
gueda trabado en el apice y al ajustarse firmemente a° la
dentina sirve para evitar la percolacion apical, y el buen
resul tado obtenido luego de la fractura de un instrumento es

tan ‘*fawvorable como el resul tado obtenido con un conducto

correctamente obturado. (7, 11}

Tratamiento de la patologia periapical:

Con el conocimiento basico de 1la histopatologia del

apice radicular, asi como de la patologia pulpar vy
periapical, estudiamos clinica W radiograficamente el
trastorno que presenta el paciente para instituir la
terapeutica adecuada. De 1la exactitud del diagnbsticn

depende en buena medida el exito del tratamiento. Debemos
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proceder con método para descartar los factores que pueden
conducirnos a error en la apreciacién del problema. Cuando
52 trata de procesos agudos del periapice, el diagnostico
clinico generalmente no ofrece dificultades, v la terapéutica
inicial, sintomatica, tiene por finalidad aliviar el dolor vy
permitir* a las defensas oprganizarse para un tratamiento
racional de la causa del +trastorno. Em cambio, el
diagnostico. diférencial de los distintos estados

inflamatorins cronicos del Apice v del periapice ofrece a

veces dificultades insalwvables.

Al Efecﬁuar el estudio radiografico como complemento del
diagnéstico clinico, examinaremos en primer término los
tejidos dentarios, luego las zonas anatédmicas normales y las
PESiDnEE periapicales de origen extrapulpar que podrian

confundirse con el trastorno que deseemos lnvestigar.

De acuerdo con la menor o mayor gravedad de la lesibén,
procederemos al tratamiento exclusivo del conducto, a un
tratamiento gquirdrgico complementario a la endodoncia o a la
eliminacién de la pieza dentaria cuando nuestros esfuerzos

1

'pnr salvarla resulten vanos. [ =T e B e £
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Entre los tratamientos basicos para cada una de las

enfermedades periapicales tenemos:

FPeriodontitis apical aguda:
Unicamente remocidn del dirritante vy alivio de la
oclusidn.

Absceso apical agudo:

Drenaje a través del conducto en su fase inicial vy
quirdrgico én fase avanzada. Los colutorios de agua caliente
spn Utiles para colectar el material purulento vy poder
incidir y drenar guirdrgicamente con mayor rapidez. Prohibir

calor externo.

Absceso Fénix: -

Establecer drenaje.

Periodontitis apical supurativa:
Tratamiento de conductos radiculares o extraccion de la

pieza causal.

Periodontitis apical crénica:

TCR de piezas causales y quirdrgice en casos extensos.

Quiste apical:

Quirdrgico. § RERSE i L j
L: Bk by o i
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Osteitis condensante:
Supresion del estimulo causal (punta endodéntica pasada,

trauma oclusal, algun habitol). (2&)

Preparacidn coronaria en primera molar superior:

La {Dﬁma de disefio triangular, con la base' hacia
vestibular yv el apice hacia lingual, refleja la anatomia de
la camara Ppulpar, con wun orificio en cada Angulo del
triadngulo. Tanto la pared wvestibular comec la lingual se
incliman hacia wvestibular; la pared mesial se inclina hacia
mesial' para permitir 1la instrumentacion del conducto
mesiovestibular con gran curvatura, el cual se ensancha por
limado telescopico terminando a nivel de la unitn del cemento
con la dentina, a entre 0.5 mm de los agujeros apicales.

Si se encuentra un conducto adicional’ en la raiz

mesiovestibular, el orificio suele hallarse en el surco que

conduce al conducto palatino.

Cicatrizacitn:

El prontostico en endodorcia es =1 arte de predecir el

_resultado de un tratamégntm de conductos, de las
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complicaciones gue puedan sobrevenir vy de la duracion
aproximada que podra tener un diente con este tipo de

tratamiento. {14)

Se conceptia gue a efectos de una correcta evaluacion
del pronastico, en lo que especificamente se refiere a la
conductoterapia, habr&d de ‘considerar ¥ eliminar diversos
factores o fausas gue pueden motivar la pérdida del diente,
entre Ellnsﬁ

Lesiones periodontales diversas, sobhrecarga por
pratesis, traumatismos posteriores al Tx., procesos de caries

cervicales o de reabsorcion cemento-dentinaria, fractura

dentinaria por operatoria o prétesis incorrecta, etc.

En consideracion a'le expuesto anteriormente el
verdadero prondstico en endodoncia hara referencia

exclusivamente a la evolucién y resultado de la obturacién de

conductos v de la reparaciton de tejidos periapicales. (1&)

Bender clasifica un caso como éxito cuando se presentan

los siguientes factores:

i. Ausencia de dolor o edema inflamatoriec

2. Desapariciédn de la fistula



3. No existe perdida de la funcidn
4. No hay evidencia de destruccion tisular

5. Evidencia roentgenogratica de gque la zona de rarefaccion
s2 ha eliminado © detenido, después de un intervalo de &

meses a 2 affos. (24)

Ingle §135i4ica las causas de fracasos en endodoncia
luego de un estudioco minuciocso y detallado en la siguiente

forma:

A— Filtracidn apical
~ (Obturacion incompleta
= Conductos sin obturar
- Conos de gutapercha o plata removidos
inadvertidamente al recortar la obturacion

a nivel cameral.

B- Error de operatoria:
- Perforacidon radicular
- Conducto sobrecbturado

= Instrumento fracturado



C- Error de seleccibn de casos:
- Reabsorcidn radicular externa
- Lesion pericdontal-periapical coexistente
= Desarrollo de guiste apical
— Diente depulpado adyacente
- Conductos accesorios no obturados
= Trauma continuo

= Perforacidn del suelo nasal. (12)

Conductos Accesurios en primer molar superior:

Weine ha establecido que el +fracaso comin del
tratamiEﬁtm endodontico del primer molar superior permanente
‘2 debe principalmente tanto a la falta de localizacidn vy
bturacion del segundo canal mesiocbucal. Este segundo canal
en la raiz mesiobucal ha sido observado desde 1925 y 1927,
cuando Hess y Okumura hicieron su observacidn. Pero no fue
hasta 1969, que Weine reconocid su importancia; desde
entonces, su incidencia ha sido reportada.

Obviamente, antes gque el odontologe pueda limpiar,
instrumentar, v obturar el segundo canal mesiobucal; debe de

localizarlo. Ha sido comprobada la dificultad de encontrar
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dicho canal por odontdlogos practicantes; mas sin embargo,
Meaverth v al localizaron vy trataron un 77.24 (1786 de 228)

dicho canal en primeros molares superiores.

Se realizéd un estudico en el cual, se colectaron
cincuenta y un primeros molares vy treinta v dos segundos
molares, vy ee almacenaron en formalina al 10%.

Inicialmente, s hizo un intento de 1localizar los
canales, utilizando un acceso standard e instrumental * de

mano. Luego se, wutilizd cuidadosamente wuna fresa para

localizar cualquier canal adicional en la raiz mesiocbucal.

Finalmente, depués de remover la corona, los dientes
fueron reducidos horizontalmente en incrementos de imm vy

examinados por el microscopio.

Un segundo canal mesiobucal, fué localizado en la mitad
coronal en 95.2% de las raices: Por instrumental de mano en
24.2%; por fresa en un 31.3% y por el microscopioc en un 9.6%.

No se hizop ningtin tipo de. perforacidn radicular, al

utilizar la fresa.

El orificio del segundo canal, promediaba 1.82mm lingual

al orificio del canal mesigbucal.
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La alta incidencia de 1los dos canales en la mitad
coronal en la raiz mesiobucal, fuertemente apoya la hipotesis
que existen dos canales normalmente en dicha raiz en dientes

totalmente desarrollados.

Esta hipotesis, tambien esta apoyada por la
configuraciéon oblongada de dicha raiz. A la wvez, una
evaluacidn hecha de las fotomicrograficas de las raices

mesiobucales; sugiere un patrén de desarrollo.

Driginalmente, la ralz adgquiere un aspecto de liston ‘en
forma de hgba, el  cual coincide con su desarrcollo anatdmico
externo. Durante la maduracidn, el area del itsmo entre la
ralz mesiobucal-y la segunda }aiz, la mesiolingual se cierra,
d?jandn un canal mesiobucal mas ancho y un canal mesiolingual
inas angosto. S5e ha propuesto que esta es la forma en la cual
los dos canales forman por todo las raices en forma de haba.

Es ¥Eaﬁihle gue uno o mas de cuatro dientes con un solo
canal en la raiz mesiobucal son involucrados pulparmente vy

extraidos previo a que su itsmus se cierre.

Existen auvtores qgue consideran una combinacitn de
factores como responsables para localizar el canal

mesiobucal:



Primafn, el canal mesiolingual es el canal mas pequefio

durante el desarrolloc normal.

Segundo, durante el desarrollo normal, el area
mesioclingual de la raiz mesiocbucal, primero se moviliza

suavemente hacia mesial y lingual.

Tercero, estos molares regularmente se ven involucrados
pulparmente Eumadm a caries mesial.

Esto significa que, prioritario a la terapia
endodéntica, eésta Area mas adyacente a Etste canal,
experimenta la mayor irritacidn crdnica sumado a caries,
restauraciones profundas, filtracidn, prioritarios a una
pulpitis irreversible.

: Estos irritantes, pueden estimular la formacidn de una
ientina irritacional, a lo gue este crecimiento dentinal,
blogquea la camara, u otro tipo de calcificaciones en el canal

que se agregan a la dificultad de encontrar el canal

mesiolingual.

El paso mas importante para la localizacion correcta del
£
canal mesiolingual se establece por medioco de un excelente
acceso hacia la camara pulpar completa. Despues gue la

camara pulpar ha sido bien limpiada, v 1los tres canales

principales han sido localizados, el remanente debera ser

R
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removido para que el Aarea mesiocentral de la céamara sea

visualizada. Este estudio indica que en este punto, cerca de
un 90 a un &0Y de los dientes, deberan contener un canal
mesiolingual fa4cilmente accesible a un instrumento
endodéntico. Una indicaciédn de su presencia es usualmente

w

notada por una mancha de un punto descolorido cerca de 1.8 mm

lingual del, canal mesiobucal.

Felativo a un plano, bisectando 21 canal lingual v un
punto a mitad del camino entre la raiz mesiobucal vy la raiz
mesiodistal, el orificio del canal mesioclingual ES
inicialmente distal del orificio del camal mesicbucal, pero
se mueve inmediatamente mesioclingualmente relativo a el canal
mesiobucal. Luego, cerca del nivel a mitad de la rafiz, el
canal mesiolingual se mueve, relativo a el canmnal mesiobucal,
bucodistalmente si es un tipo de sistema 2, v distalmente si

es un sistema 3 de canales.

Ambos, el mesiobucal y ] canal mesiolingual tienen un
grosor de dentina mayvor en mesial gue en distal v el canal
mesiocbucal es consistentemente mas largo que el canal

mesiolingual.



Hiﬁrnﬁcépicamente, existen 10 wvariaciones de los tres
sistemas basicos de canaleg; La evaluacidn microscépica
también revela que solo 4.8% de las raices tiene un tipo |
verdadero, 49.,4%, tipo 2, y 45.8B%, tipo 3.

Encqntramns mas literatura que menciona la presencia del
cuarto conducto:

El primer molar superior presenta generalmente tres
:qhductns radiculares. E1 lingual, amplio ¥y generalmente
rectaos; el distovestibular, bastante mas estrecho pero
discretamente cénico, lo que hace posible su accesibilidad;
el mesiovestibular, por Gdltimo, achatado en sentido
mesiodistal, suele bifurcarse a distinta altura de 1la raiz,
creando dificultades para =su preparacidn quirdrgica vy
upturacién; tambien ﬁueden encantrarse dos conductos mesiales
separados en la totalidad de su recorrido. (&) También dichos
conduc tos pueden llegar a ser confluentes bien

diferenciados.{14)

En cuanto a el acceso directamente, encontramos que hay

un aproximade de 153% de los primeros molares maxilares, un
I

cuarto conducto; conm su orificio hacia lingual del orificio
del canal mesio-bucal. El camal esta localizado en la raiz

mesio—-bucal vy puede unirse con 21 canal mesioc-bucal o salir

en foramenes separados. (12)



METODDS ¥ MATERIALES

METODOS :

La muestra obtenida fue de piezas extraidas vy tratadas
endodonticamente por los alumnos de cuarto afic de la carrera
de dentnlnéia de la Universidad de San Carlos; dicha muestra
se bast en una tabla de nimeros aleatorios para determinar la

-

cantidad rEﬁrEEentativa de piezas para el estudio.

Los molares fueron tomados de los troqueles de 1la
practica de laboratorio, seguidamente fueron colocados en un
recipiciente con una solucién de thiner para disolver el
acrilico de los troqueles W asi quedar libres
los primeros molares superiores, canformando de esta
manera la poblacidn total (84 molares superiores derechos vy
54 molares superiores izguierdos), a la gque seguidamente por
medio de la tabla de numeros aleatorios se llegd a determinar

la muestra.

Se tomaron &2 primeros molares superiores derechos,
sequidamente 38 primeros molares superiores izquierdos,
v se procedid a tomarles a cada pieza (derecha e 1zgquierda)

.~dos radiografias, siendo wuna distalizada vya ogue la raiz



=87 =

que nos interesaba es la mesio-bucal vy la otra tomada en
una posicion ortoradial; ambas radiografias fueron tomadas
segun la teéecnica de bisectriz. Luego se procedit a hacerles
tres cortes transversales: Cervical, medio y apical a su eje
largo, de manera gque se2 pudiera pasar la punta de un
e¥plorador No.3 con el proposito de encontrar el cuarto
conducto en 'la raiz mesio-bucal del primer molar superior, se
contd édemﬁa ton un estereoscopio de la Facultad de
Udontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, el
cual se utilizé para visualizar de una forma macroscopica la

presencia del cuarto conducto.

A continuacidn se clasificaron las piezas en base a una

ficha previamente elaborada; se fueron anotando los datos

obtenideos para poderlos tabular vy analizar, y asi se

procedid a la elaboracidén de resultados.
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MATERIALES:

- &2 molares =superiores derechos.

- 38 molares superiores izguierdos.

- 1 explorador Mo.35.

— 1 micromotor.

§

= 2 mandriles de wvastago larpo.

- 50 discos de carburoc.

— 200'radicgratias.

-~ Liguidos reveladores y fijadores.

- Banchos para radiografias.

— Aparato de Rayos X.

- Estereoscopio.

- Ficha diseMada para el estudio clinico y radiolbgico.
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PRIMER MOLAR SUPERIOR:
DERECHO IZQUIERDO
PRESENCIA DEL CUARTO CONDUCTO MESIO-BUCAL:
PRESENTE

PRIMER CORTE
AUSENTE

SEGUNDO CORTE

TERCER CORTE

CLINICAMENTE PRESENTE

RADIOGRAFICAMENTE PRESENTE

OBTURACION DEL CUARTO CONDUCTO MESIO-BUCAL:
OBTURADOC

NO OBTURADO

FICHA No.

PRESENTE

AUSENTE

PRESENTE

AUSENTE

PRESENTE

AUSENTE



Descripcidn de la ficha:

En la ficha diseffada para la investigacion se obtuvieron

los siguientes datos:

Ficha MNo: Se colocaron con numerales arabigos en orden

correlativo de ficha.

Derecho e igzguierdo: Segun la anatomia extermna que presente
la '‘pieza, .se determind si ésita es izquierda o derecha, y se

colocd una X en el espacio correspondiente.

Fresencia o©o ausencia: Se anotd una X en el espacio

correspondiente si estaba presente o nd dicho conducto.

Primer corte: Se escribid una A en el espacio

correspondiente si estaba presente o ausente dicho conducto.

Segundo corte: S5e puso una X en el espacio correspondiente

si estaba presente o ausente dicho conducto.

Tercer corte: Se coloctd una X en el espacio correspondiente

=1 estaba presente o ausente dicho conducto.

Presencia clinica: Se anotd una A en el espacio
correspondiente si se encontraba dicho conducto por medio del

ngpluradﬂr MNo.3 y/o con el esterecscopio.
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Presencia radiografica:s Se apotd una X en el espacio

correspondiente si sep locaelizaba dicho conducto en la

radiografia.

Obturacion del cuarto conducto: 5Se anotd si1 diche conducto
fueé obturado o nd durante la practica de laboratorio, por

medioc de los hallazgos clinicos v radiograficos.
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FRESENTACIONM DE RESULTADOS

Se presentan en una serie de cuadros y graficas, que
contienen los resultados obtenidos en la evaluacidn de los

primeros molares superiocres. Cada wno de ellos tiene su

respnectiva Anformacidn.
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INTERPRETACION DE CUADRO i1 y GRAFICAS 1A, 1B y 1lc:

En este cuadro =1x] encuentra contemplada la
distribucidn del cuarto conducto de el primer molar superior
en 100 casos que fueron presentados en el laboratorio de
E‘ﬂljl]l:h:}l'll':ia de la Facultad de Odontologia, para efectuar el

presente estudio.

Sequn ,consta en dichas graficas, del total de la muestra
se presentaron 42 (42W) molares derechas ¥ un total de 3B
{38%) molares izquierdas; dentro de las cuales del total de
42 derechas se presentaron 27 molares con cuarto conducto gue
representa al 44%; continuando con el lado izquierdo de las
cuales del total 38 molares se encontrd en 1% de las mismas
.El cuarto conducta, representando el S04 de dichas molares

izgquierdas.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION SEGUN UBICACION DE

LOS 100 MOLARES SUPERIORES

EVALUADOS, QUE PRESENTARON
CUARTO CONDUCTO.
GUATEMALA, 1,992.

R it tatad Fm————————— ittt e o ———— +
DERECHA IZQUIERDA
NUMERO | PORCENTAJE NUMERO | PORCENTAJE
T T e o e e e o —————————— o e e e e e e dom e e +
| PRESENTE | 27 | 43.55 | 19 | 50.00 |
S et e e o e e tom—————————— o e e e o e e +
|NO PRESENTE | 354 56.45 | 19 | 50.00 |
o e e e e e Fm——————————— e —————————— e o e e +
Eo-T AL | 62 | 100.00 | 38 100.0005
B ittt b tmm— e —— e e ———— Fmm———————— +
| it TR P - - e
’ MI*J ‘r}i u": .'.',lh'll.-L I :..il' L” “ N LN Il' Ei,.i,-;:j.'-:ﬁui.
. - ii0te oy Tm

.



Distribucion segun ubicacion
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INTERPRETACION CUADRO No.2 y GRAFICA No.2:

En el presente cuadro encontramos la distribucidn segun
examen clinico y hallazgos encontrados por media del
estereoscopio de lozs 100 molares evaluados que corresponden a
la mUEE?Fa total; como se puede apreciar el ndmero de casos
que presentaron el cuarto conducto en ambas ewvaluaciones
corresponde a un total de 44 casos (46%) de la muestra total.

Es importante hacer notar que el mayor nimero de casos
en los cuales se pudo determinar el cuarto conducto
correspondid a lps hallazgos clinicos yv con utilizacion del

estereoscopioc en un 4&%, segun nos los muestra dicha grafica.




CUADRO No. 2
DISTRIBUCION DE 4to. CONDUCTO SEGUN EXAMEN CLINICOC
Y HALLAZGOS POR ESTEREOSCOPIO DE 100 MOLARES
EVALUADOS. GUATEMALA, 1,992

Fm——————— e e e —————— +
| PRESENTE | 46 |
o —————— e e e e +
|NO PRESENTE | 54 |
B o —— e ———————— +
iITgraLn | 100 |
Fem——————————— e ————— e —————— +
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INTERPRETACION CUADRO No.3 y GRAFICA No.3:

En este cuadro se encuentra contemplada la distribucidn
segun hallazgos radiograticos de los 100 casos evaluados gque
tﬂrreapuﬁ?iernn a la muestra total; como se puede apreciar
claramente el ndmero de casos que presentaron cuarto conducto
vy que fué wvisible radicgraficamente fuée de 12 (12%} de la
muestra tntél. Es'impnrtante hacer notar que los hallazgos
radiografticos muestran el menor namero de casos que
muestran la presencia del cuarto conducto, como también nbs

lo muestra la grafica correspondiente.



CUADRO No. 3
DISTRIBUCION DE 4to. CONDUCTO SEGUN EXAMEN RADIOLOGICO
DE 100 HGLARES EVALUADOS. GUATEMALA 1992.

e —————————— e o ————————— e e e e +
EXAMEN RADIOLOGICO

e +
| PRESENTE | 12 |
Fmmm————— e e e +
| NO PRESENTE | 88 |
e e e e e e o +
IroT AL | 100 |
R ettt LT e e +
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INTERPRETACION DE CUADRO No.4 v GRAFICA No.4:

En este cuadro se encuentran clasificados la evaluacidn
gue se realizé en los molares segun los cortes transversales
que se efectuaron al eje largo de su raiz; de un total de 100

molares evaluados.

De los 100 molares evaluados, BRcontramos gue Bn un
primer corte =B presaentd Lim total de 15 piezas gque
prEEEHtaFDn; el cuarto conducto, lo cual corresponde a un 13%
de la muestra total v a un 2B.2&% de los 446 molares con

cuarto conducto.

En el segundo corte transversal se encontro un total de
24 piezas con presencia de cuarto conducto, lo cual
corresponde a un 24% de la muestra total y a un 52.17% de los

44 molares que presentaron cuarto conducto.

En lo que corresponde al tercer corte transversal se
presentd un  total de 2 molares con  presencia de cuarto
conducto, lo cual corresponde a un 7% de la muestra total y a

un 19.56% de los 446 mpolares gue presentaron cuarto conducto.

Como se puede apreciar en la gré&fica correspondiente la
prevalencia del hallazgo del cuarto conducto es mayor en el
segundo corte transversal, con un 52.17% de los 44 molares

que presentaron cuarto conducto.



CUADRO No. 4
LOCALIZACION DEL 4to. CONDUCTO SEGUN CORTE
TRANSVERSAL EFECTUADOS EN LA RAIZ MESIO-BUCAL
DE 10 MOLARES SUPERIORES. GUATELAMA 1992

Fe——————————— Fm———————————— +
| | 4to. CONDUCTO|
B e ————— -
|1ler. CORTE | 13 |
e e e ——————————— +
|2do. CORTE | 24 |
fmm—— e e ————— +
| 3er. CORTE | 9 [
e e o ——————————— +
| NO PRESENTE | 54 |
Fmm————————— Fm——————————— +
| TOTAL | 100 |
e —————————— Fem———————————— +



Hallazgo de CUARTO CONDUCTO segun corte
transversal de 100 molares LRRFIEA -

- Segundo corte (24%)

No presente (54%)
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INTERPRETACION CUADRO No. S y GRAFICA No.S:

Como se puede apreclar en este cuadro, el total de
molares que presentaron cuarto conducto en el primer corte en
el lado derecho fué de S y en el lado izquierdo fué de 8,
para hacer un total de 13 piezas con presenclia de cuarto

conducto en el primer corte.

En el segundo corte se puede apreciar que en el lado
derecho se presentaron 11 casos yv en el lado izquierdo 13
casos con presencia de cuarto conducto, lo cual nos muestra
un resultado de 24 casos con cuarto cnnduﬁtn preaenté en el

'sequndo corte..’

También en el tercer corte se aprecia que en el lado
derecho hay presentes 7 piezas vy en el lado izquierdo 2
piezas con presencia de cuarto conducto, 1lo cual nos

proporciona un total de 9 molares con cuarto conducto

presentes en el tercer corte.

Mo esta demas aclarar gue dichos cortes se realizaron en
los tres diferentes tercios de la longitud total de la rafiz;
es importante seffalar gue se aprecian el mavyor numerc de
casos con  presencla de cuarto conducto en el segundo corte

transversal.
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION SEGUN CORTE TRANSVERSAL EN LA

RAIZ MESIO-BUCAL Y SU LOCALIZACION, DE 46

MOLARES EN LA QUE SE ENCUENTRA PRESENTE

EL CUARTO CONDUCTO. GUATEMALA 1,992.

e ———— tmm e ————— Fm————————— tmm——— tmmm +
| | DERE | I1ZQ
Fem e ——————————— e —————————— Fmm————————— e ———————— fm————————— +
| | NUMERO |PORCENTAJE| NUMERO |PORCENTAJE |
e ———————————— e —————————— fm————————— o ———————— o ————————— +
| ler. 'CORTE | s | 21.74 | 8 | 34.78 |
e e — e fmmmm m——————————— o ———————— +
| 2do. ‘CORTE | 12:] 47.83 | 13 | 56.52 |
Fem e ———————————— e ————————— Fmm e pm——————————— o ————————— +
| 3er. CORTE | o 30.3% | 2 ] 8.70 |
F——————— ———————— Fm——————————— Fm————————— o ——————— e ———— e +
I"ToTaLEs & 2310 100.00 | B 20000
e e e e ———— o —————————— Fem————————— +
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DISCUSION

i Luego de obtenidos los resultados del estudio en piezas

naturales extraidas de las cuales se seleccionaron los
primeros molares superiores conformando una muestra total de
100 piezas, se entrara al analisis de los mismos para
determinar la presencia del cuarto conducto mesio bucal.

Se evaluaron un total de 100 primeros molares superiores
los cuales fueron seleccionados por medio de una muestra
aleatoria; dichos molares se tomaron de los taseles ‘de
acrilico utilizados en el laboratorio de la disciplina de
Endodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos, conformando la muestra total. De los 100 molares
se evaluaron 42 derechos y 38 izquierdos (ver grafica No.l1A).
En cuanto a el total de molares derechos que presentaron
cuarto conducto fue de 27 molares (ver grafica No.1B); en el
lado izquierdo se presentaron del total de los mismos
solamente 17 molares con cuarto conducto (ver gratica No.lC).
En cuéntu a posicion ya sea del lado derecho o izguierdo del
cuarto conducto no se determind diferencia significativa en
;relaciﬂn a la mayor prevalencia sea de un lado o de otro
debido a gue en la-muEEtra se presentaron en mayor cantidad

los molares derechos.
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En cuanto a la clasificacidn de hallazgos clinicos, por
medio de estereoscopioc y radiograficos, se pudo observar que
‘en un total de 4& piezas que presentaron el cuarto conducto
en las 44 se pudo determinar por medios clinicos vy del
EEtEFEGﬁFDpiDIVEr grafica No.2); en lo referente a los
haliazgcs radiograficos soclamente en 12 molares del total de
44 que presentaron cuarto conducto fué posible ser apreciado
“por medio dé la radiografia. Por leo cual resulta importante
poder llegar a determinar que el medioc mas apropiado y eficaz
para determinar la presencia del cuarto conducto es el medio

clinico y con utilizacidén del estereoscopio.

Con respecto a los hallazgos segun los cortes
transversales gue se realizaron en los molares, se puede

apreciar que en un primer corte se presentaron 13 molares con

cuarto conducto (13%), 24 molares en el segundac corte con
cuartno conductoa (243%) y 2 molares en el tercer corte con
cuarto conducto (94). Yer grafica No.4.

Es de hacer notar gue haciendo una comparacion entre los 3
diferentes cortes en los tres tercios de la raiz se aprecia
iclaramente que el cuarto conducto se presentd en el tercioc
medio con mayor prevalencia gue en los otros dos tercios, en
un 52.17%4 de los 446 molares gque presentaron cuarto conducto

mesioc bucal.
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En relacidn a la ubicacidn sea ésta derecha.n izguierda
de el molar en relacidn al corte transversal, se presentaron
de la forma siguiente: primer corte 35 derechas vy 8
izguierdas, segundo corte 11 derechas y 13 izguierdas, tercer
corte 7 derechas y 2 irzquierdas.

Eﬂq lo anteriormente expuesto, es de hacer notar que no
existe una prevalencia marcada sequn sea el corte en relacidn

a la ubicacidn a los molares, ésto se da por el mayor numero

de molares derechos en la muestra.

Para la siguiente investigacién que se llevéd a cabo ~ se

dieron una serie de problemas, como los siguilientes:
1.Durante el estudio:
l.a.} Se presentd la dificultad de deshacer los taseles
de acrilico 1los gque contenian 1l1los molares a
estudiar.

2. Al procesar la informacion:

2.a.) Se encontrd gue algunas de las radiogratfias
tomadas al efectuar el estudic presentaron algun

tipo de defecto de revelado.
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CONCLUSIDONES

1. El cuarto conducto mesioc bucal se presentd en su mayoria

en 21 lado derecho por ser dicha muestra mayor.

2. De los 446 molares que presentaron cuarto conducto los 4&
se pudiergn apreciar por medio clinico y por utilizacidn de

estereoscopio en un 44%.

2. Radiograficamene en 12 molares del total de 4& que
presentaron el cuarto conducto, se observéd dicho conducto.

"

4. Se encontrd con mayor presicidn en el tercio medio de la

raiz, ya gue de las 46 piezas, 24 presentaron dicho conducto.

S. En el tercer corte transversal se encontrd un 192.58% el

cuarto conducto en un total de 46 molares.

4. Las rcaracteristicas radiograficas no son determinantes vy
tampoco significativas para llegar a determinar la presencia
de ‘un cuarto conducto, por ser en la mayoria de los casos

un conducto con un diadmetro demasiado pequefio.
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7. Mo es significativo que un molar superior sea izquierdo o

derecho en cuanto a presencia del cuarto conducto se refiere.

8. De los 44 primeros molares superiores gue presentaron el
cuarto conducto en la raiz mesio bucal ninguno de. ellos Ffue
nbturadn.pnr los estudiantes en la practica de laboratorio de
endodoncia de la Facultad de Odontologifia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala.

2. Es determinante para lograr localizar el cuarto conducto
un aprnpiadd ¥ minusioso examen clinico, pues el aspecto

radiografico es subijietivo.
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RECOMENDACIONES

1. Se hace prioritario gue la catedra de Endodoncia de la
Universidad de San Carlos de BGuatemala, exija a 5UsS
instructores durante la practica del laboratorio,
mayor atencion al momento de determinar si el
primer molar superior presenta un cuarto conducto en la raiz

mesial, dado que el porcentaje es bastante alto.

2. Tomar en cuenta gue paré determinar la presencia del
cuarto conducto en la raiz mesial, la radiografia no es la
forma mas segura y Que lo mas importante somn los hallazgos

climicos.

3. Tener los Odontblogos en su practica privada especial
~consideracion  al momento de realizar tratamiento de
conductos radiculares en un primer molar superior, dado que
la frecuencia de gue el molar presente un cuarto conducto

accesorio es bastante alta (446%).
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