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RESUMEN 

 

Introducción: El éxito de tratamientos endodónticos requiere de un amplio 

conocimiento de la morfología y distribución del sistema de conductos radiculares; el 

estudio del conducto mesiobucal 2 (MB2) es un factor de importancia para mejorar el 

pronóstico en los tratamientos endodónticos del primer molar superior. Objetivo: Estudiar 

el conducto MB2 de primeros molares superiores de una población mexicana mediante el 

uso de tomografía computarizada de haz cónico. Material y métodos: Se examinaron 290 

primeros molares superiores permanentes de una muestra de pacientes mexicanos 

mediante el análisis de tomografías computarizadas de haz cónico con el software 

OnDemand® a una resolución de 200 micras. Los datos de organizaron en Excel®. Se 

elaboraron tablas de vaciado Excel® y se utilizó estadística descriptiva. Resultados: En la 

población mexicana, el primer molar superior presentó en el 91.7% de casos 3 raíces, en 

el 6.9% de casos 2 raíces y en el 1.4% de los casos una raíz. En los molares con 3 raíces 

la prevalencia del conducto MB2 fue de 69.2%, mientras que en los molares con 2 raíces 

fue del 50%. La clasificación de Vertucci más prevalente en la raíz mesiobucal fue la Tipo 

II (2-1), seguida de la tipo I (1) y la Tipo IV (2-2). La distancia horizontal promedio en el 

tercio cervical del conducto MB al MB2 fue de 1.6 mm y la vertical de 0.4 mm. La 

ubicación más prevalente del conducto MB2 con respecto al MB fue mesiopalatino (75% 

de casos) y la menos prevalente fue palatino (25% de casos). Conclusiones: El 

conocimiento completo de la presencia y trayectoria del conducto MB2 en los primeros 

molares superiores, permite al endodoncista emplear técnicas de localización, 

instrumentación y obturación adecuadas para alcanzar los objetivos de la terapia 

endodóntica.
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 

 

El tratamiento endodóntico tiene por objetivo diagnosticar, prevenir y tratar las 

distintas enfermedades que afectan la pulpa dental y el periápice radicular mediante la 

eliminación de bacterias y sus productos, así como los residuos orgánicos dentro del 

sistema de conductos radiculares. El éxito de estos tratamientos requiere de un amplio 

conocimiento de la morfología y distribución del sistema de conductos a través de las 

raíces dentales ya que éstos pueden seguir diferentes direcciones dentro de los maxilares 

debido a factores hereditarios, ambientales o de crecimiento óseo.  

El primer molar superior es una de las piezas que presentan mayor variabilidad 

morfológica en su sistema de conductos, por lo que el fracaso endodóntico en ellos tiene 

una alta incidencia. Clásicamente, su anatomía radicular describe la presencia de tres 

raíces (mesiobucal, distobucal y palatina) y tres o cuatro conductos radiculares: 

mesiobucal (MB), distobucal (DB) y palatino (P) o bien, mesiobucal, mesiobucal 2 

(MB2), distobucal y palatino. Mientras algunos estudios señalan una prevalencia del 

conducto mesiobucal 2(MB2) en el 50% de los casos, otros describen una incidencia 

superior al 75%. La falta de localización y total desbridamiento del MB2 podría ser la 

principal causa de fracaso terapéutico en estas piezas.  

El estudio del primer molar superior incluye numerosos reportes que describen 

variaciones en número de raíces, conductos radiculares y morfología de éstos. Los últimos 

avances tecnológicos como el uso del microscopio y la tomografía computarizada cone 

beam (CBCT; Cone Beam Computed Tomography) han facilitado la observación y 

evaluación del sistema de conductos radiculares por lo que su uso en el área endodóntica 

potencializa su localización y manejo clínico para mejorar el pronóstico. De acuerdo con 

lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál será la distribución 

tomográfica del conducto mesiobucal 2 en primeros molares superiores de una población 

mexicana?  
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REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

 

EMBRIOLOGÍA Y FORMACIÓN RADICULAR 

Los órganos dentarios son estructuras altamente mineralizadas ubicadas en los 

maxilares que constituyen parte de la cavidad bucal y que tienen su origen embriológico 

a partir de la interacción entre el ectodermo de la cavidad bucal y el mesénquima especial 

subyacente. Este tejido mesenquimatoso está compuesto por varias poblaciones de 

células, incluidas las células de la cresta neural, las residentes derivadas del mesodermo 

en el sitio de desarrollo del diente y las paraxiales (1). 

Después de completar el desarrollo de la corona, se forma la raíz del diente. Los 

tejidos que darán lugar a ésta son los epitelios dentales interno y externo. Ambos epitelios 

se unen en un punto llamado bucle cervical, que señala el final de la corona anatómica y 

marca el lugar en que comienza la formación de la raíz. La formación de la raíz comienza 

a partir de la proliferación apical de los dos epitelios fusionados, que posteriormente se 

denomina vaina radicular epitelial de Hertwig. Esta vaina cumple una función parecida a 

la del epitelio interno del esmalte durante la formación de la corona. Proporciona señales 

para que se diferencien los odontoblastos y, por lo tanto, actúa como una planilla para la 

raíz. La proliferación celular de la vaina radicular está determinada genéticamente; del 

patrón de proliferación dependerá que la raíz sea ancha o estrecha, recta o curva, larga o 

corta (2,3). 

Las raíces múltiples se forman cuando las partes opuestas de la vaina radicular 

proliferan en sentido horizontal y vertical. Cuando los segmentos horizontales de la vaina 

radicular epitelial de Hertwig se unen formando el diafragma epitelial, se crea el patrón 

necesario para que se formen varias raíces cortas. Una vez completado su desarrollo, las 

estructuras duras que las conforman son: esmalte, dentina y cemento; sin embargo, lo que 

le confiere vitalidad al diente es el tejido conjuntivo laxo inmerso en la región central: la 

pulpa dental (3). 

CAVIDAD PULPAR  

El espacio donde se encuentra ubicada la pulpa dental se conoce como cavidad pulpar 

y su configuración anatómica corresponde al contorno externo del diente. No obstante, 

factores como la edad, patologías oclusales y factores locales pueden modificar su tamaño 
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y forma debido a la formación de dentina secundaria o terciaria. La cavidad pulpar es 

divida en dos secciones: la cámara pulpar, localizada en la porción anatómica de la corona 

clínica y el o los conductos radiculares a lo largo de la o las raíces dentales (4). 

1. CÁMARA PULPAR 

La dentina y el esmalte dental ocupan aproximadamente la mitad del grosor del 

volumen propio de la corona clínica del diente, por lo que la caries coronal rápidamente 

alcanza la pulpa. La cámara pulpar se compone del techo pulpar, las paredes axiales de la 

pulpa y el piso de la cámara. En todos los casos y morfologías de órganos dentarios los 

orificios radiculares se ubican en la intersección de las paredes con el piso de la cámara 

pulpar (5,6). 

La importancia clínica de la cámara pulpar radica en la visualización del número y la 

localización de los orificios radiculares. Su descripción no sistemática ha sido un tema de 

controversia pues en cada órgano dentario es variable. Un buen acceso endodóntico a 

través de la cámara pulpar permitirá al operador una correcta posición desde la corona 

clínica para su observación. Una de las principales consecuencias durante el acceso y la 

localización de conductos, es la perforación en el piso pulpar mientras el operador está 

trabajando (6,7). 

1.1. Relaciones entre la cámara pulpar y la corona clínica 

1.1.1. La cámara pulpar generalmente se ubica en el centro del órgano dentario a la altura 

de la unión cemento-esmalte. 

1.1.2. Las paredes de la pulpa son siempre concéntricas a la superficie externa de la 

corona al nivel de la unión cemento-esmalte. 

1.1.3. La distancia de la superficie externa de la corona clínica a las paredes de la cámara 

pulpar tiene la misma distancia desde la circunferencia que forma el órgano dentario a la 

altura de la unión cemento-esmalte (7). 

1.2. Relaciones entre la cámara pulpar y el piso cameral 

1.2.1. El piso de la cámara pulpar es siempre más oscuro que las paredes de dentina 

alrededor. Esta diferencia de color crea la distinción de una unión donde las paredes 

axiales de la cámara y el piso se intersectan (rostrom canalium). 

1.2.2. Los orificios de los conductos radiculares siempre se ubican en la unión de las 

paredes axiales de la cámara con el piso cameral localizándose en los ángulos de la unión 
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de las paredes con el piso pulpar. Esta zona marca la línea de fusión del desarrollo de la 

raíz con la corona anatómica. El desarrollo de las líneas de fusión de la raíz con la corona 

es más oscuro que el piso pulpar. 

1.2.3. La dentina reparativa o las calcificaciones son estructuras más claras que el piso 

de la cámara pulpar y a menudo se oscurecen por la presencia de un conducto radicular 

(7). 

1.3. Leyes de la localización de orificios de conductos radiculares 

1.3.1. Ley de la simetría 1. A excepción de los molares superiores, los orificios de los 

conductos son equidistantes de una línea que corre la cámara pulpar en sentido 

mesiodistal. 

1.3.2. Ley de la simetría 2. A excepción de los molares superiores, los orificios de los 

conductos yacen en una línea perpendicular a la línea que recorre la cámara pulpar en 

sentido mesiodistal. 

1.3.3. Leyes del cambio de color. El color del piso de la cámara pulpar es siempre más 

oscuro que las paredes. 

1.3.4. Ley de la localización de orificios 1. La localización de los orificios de los 

conductos siempre se encuentra en la unión de las paredes con el piso de la cámara pulpar. 

1.3.5. Ley de la localización de orificios 2.La localización de los orificios de los 

conductos siempre se encuentra en el ángulo que marca la unión de piso con cámara 

pulpar. 

1.3.6. Ley de la localización de orificios 3. Los orificios de los conductos radiculares 

están localizados al término de las líneas de fusión radicular (7). 

Independientemente se haya perdido estructura dentaria por caries o por la presencia de 

una restauración, la unión cemento esmalte (UCE) siempre será observada. Basados en la 

localización de ésta el clínico se puede dar una idea de la concentricidad de la cámara 

pulpar y así guiarse para el acceso endodóntico. El conocimiento de las leyes de 

centralidad ayudará a prevenir perforaciones de corona en direcciones lateral a la cámara 

pulpar. Las leyes de simetría ayudarán a determinar la posición exacta de los conductos 

radiculares y ayudarán a la localización de conductos accesorios y/o omitidos. Si el 

conducto radicular está calcificado, las leyes de localización permiten darle al clínico una 

idea de dónde empezar a penetrar dentina cervical con una fresa o un instrumento de 
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ultrasonido. Por último, las leyes de localización 1 y 2 junto con la del cambio de color es 

siempre un indicador de conductos secundarios en raíces mesiobucales de molares 

superiores (7). 

2. SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES 

Algunos componentes del sistema de conductos radiculares además de los 

conductos principales incluyen los cuernos pulpares, conductos laterales, conductos 

accesorios, interconductos, forámenes radiculares y deltas apicales. Los conductos 

radiculares inician su recorrido en lo orificios de la cámara pulpar con una forma de 

embudo a nivel de la línea cervical y terminan en los ángulos apicales que se abren sobre 

la superficie de la raíz entre 0 y 3 mm desde el centro de la raíz (4,8). 

2.1. Cuernos pulpares 

Son las prolongaciones que surgen del techo de la cámara pulpar hacia la cara 

oclusal o incisal de los dientes. Éstos son importantes, ya que en ellos la pulpa queda 

expuesta a menudo a causa de problemas de caries, traumatismos o invasión mecánica, lo 

cual suele necesitar intervenciones en los conductos radiculares o la pulpa vital. Además, 

los cuernos pulpares experimentan una rápida mineralización, junto con la reducción del 

tamaño y la forma de la cámara pulpar, debido a la formación con el tiempo de dentina 

reparadora (2). 

2.2. Orificios de conductos radiculares 

Los orificios de conductos radiculares son el comienzo de los conductos a través de 

la raíz, generalmente en la línea cervical o en posición apical con respecto a ella y termina 

en el agujero apical (foramen apical), que se abre en la superficie de la raíz, en el centro 

del ápice radicular o a menos de 3 mm de él (2). 

2.3. Conductos laterales 

Los conductos laterales (o accesorios) son unos conductos de comunicación entre la 

pulpa y el ligamento periodontal. Se forman cuando se fragmenta una zona localizada de 

la vaina radicular antes de que se forme la dentina, dando lugar a una comunicación directa 

entre la pulpa y el ligamento periodontal a través de un conducto que atraviesa la dentina 

y el cemento, que contiene vasos sanguíneos de pequeño calibre y quizás algunos nervios. 

Los conductos laterales tienen una cierta relevancia clínica; igual que el foramen apical, 

constituyen una vía para que las alteraciones pulpares puedan extenderse a los tejidos 
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perirradiculares y en ocasiones, permiten que las alteraciones periodontales se transmitan 

a la pulpa (3). 

2.4. Conductos accesorios 

Un conducto radicular accesorio es cualquier rama del conducto principal o cámara 

pulpar que se comunica con las superficies externas de la toma. El conducto posterior es 

un conducto accesorio que se puede asignar en la parte coronal o media del tercio de la 

raíz, generalmente se extiende horizontalmente desde el conducto de la raíz principal. Los 

conductos accesorios pueden tener su origen en las zonas de bifurcación o trifurcación de 

los dientes multirradiculares (4). 

2.5. Región apical radicular 

La región apical del sistema de conductos radiculares puede ser 

considerada el territorio crítico de microorganismos, de la respuesta inmune del 

huésped y el punto de vista clínico del endodoncista, el cual debe situarse 

idealmente para el manejo correcto del tejido contaminado para poder ser 

eliminado del sistema de conductos. El tratamiento de conductos tiene por objetivo 

eliminar del tejido pulpar vital o necrótico mediante la instrumentación y correcta 

obturación de esta zona (9,10). 

2.6. Foramen fisiológico (constricción apical) 

El foramen fisiológico es la estructura de mayor importancia en la zona apical 

radicular, ya que es la región de menor diámetro del conducto principal y representa la 

unión del espacio pulpar con los tejidos periapicales. La forma del foramen fisiológico se 

asume que es redonda u oval con un diámetro mesiodistal o bucolingual mayor que el 

otro. Cualquiera que sea su forma es bien sabido que el foramen fisiológico es el punto 

último en la región apical para el tratamiento de conductos (10,11). 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Foramen fisiológico y región apical (11). 
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2.7. Foramen apical 

La vaina radicular epitelial sigue extendiéndose hasta que la raíz alcanza toda su 

longitud predeterminada. Al extenderse la vaina radicular epitelial va englobando cada 

vez más papila dental, hasta que sólo queda un foramen apical por el que pasan los vasos 

y nervios pulpares. Durante la formación de la raíz, el foramen apical suele localizarse en 

el extremo de la raíz anatómica. Una vez que se completa el desarrollo del diente, el 

foramen apical es más pequeño y queda a poca distancia del extremo anatómico de la raíz 

en sentido coronal. Esta distancia aumenta al formarse posteriormente el cemento apical 

(2). 

VARIACIONES MORFOLÓGICAS 

Los gérmenes dentales poseen plasticidad odontogénica, es decir, tienen la 

capacidad de crear raíces dentales accesorias, así como variaciones en el número de 

conductos y anatomía de estos. Las diferencias entre la variabilidad anatómica de las 

raíces mesiales maxilares pueden ser explicadas por una discrepancia en su tamaño, la 

técnica de observación y la etnia del paciente (2,12). 

 Los conductos se pueden nombrar de acuerdo con su forma según los diámetros 

mesiodistales y bucolinguales y sus medias; por ejemplo, Gani en 1999 establece la 

definición de conducto circular como aquél en el cual ambos diámetros son iguales, 

conducto tal como aquél en el que el mayor diámetro excede al menor por una longitud 

menor a la de un radio. Por último, Gani definió al conducto en plato o encintado como 

aquél en el que el diámetro mayor excede por más de la longitud de un radio al menor y 

en esta categoría incluyó las formas en forma de lágrima, reloj de arena, conductos 

elongados, etcétera. La forma de los conductos está indudablemente relacionada con la 

forma de la raíz, sin embargo, hay excepciones para todos los casos (13). 

ANATOMÍA DEL PRIMER MOLAR SUPERIOR  

Además del primer molar inferior, los primeros molares superiores son las piezas 

más endodonciadas reportadas por la literatura. Debido a su anatomía compleja y variable 

algunos estudios han evaluado sus características anatómicas para contribuir a las 

estrategias de tratamiento (14). 

En la mayoría de los casos esta pieza tiene tres raíces con tres conductos 

completamente independientes entre sí. Es muy rara la incidencia de primeros molares 
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superiores con dos raíces o dos conductos; las raíces dentales (mesiobucal MB, distobucal 

DB y palatina P) se caracterizan por la siguiente descripción: 

La raíz palatina es la más larga de las tres raíces y es redonda en su corte transversal. 

Tiene una curvatura apical hacia vestibular la cual no es apreciable en la imagen 

radiográfica y en ocasiones, esta curvatura puede verse acompañada de otra en sentido 

opuesto. El orificio del conducto palatino está localizado debajo de la cúspide 

mesiopalatina. Esta raíz suele tener conductos secundarios, laterales o accesorios en la 

región del tercio apical. Aunque no es común, existen casos reportados de dos conductos 

palatinos en la misma raíz (menos del 2% de los casos). Otros casos reportados son dos 

conductos en dos raíces independientes o bien dos conductos en la misma raíz con 

forámenes independientes (15,16). 

La raíz distobucal es ligeramente más corta que las otras, sin embargo, también es 

redonda en su corte transversal. En su trayecto esta raíz es bastante recta, sin embargo, en 

el tercio medio es común que ésta se curvee mesialmente o distalmente. El número de 

conductos reportado ha sido mayormente uno, aunque existen casos en los que dos 

conductos separados han sido observados (15,16).  

La raíz mesiobucal puede ser más larga o corta que las otras dos, pero a diferencia 

de las anteriores, esta es más aplanada en sentido mesiodistal. Es la raíz con más 

variaciones morfológicas y la más variable en la configuración de sus dos conductos. La 

continuación de estos dos conductos en dos forámenes separados se da en un 14 a 42%. 

De igual forma esta es la raíz que según múltiples estudios presenta más cantidad de 

conductos comparado con la raíz distobucal o palatina (15,16). 

RAÍZ MESIOBUCAL DE PRIMEROS MOLARES SUPERIORES 

1. ENTRADA DE CONDUCTOS RADICULARES 

El conducto mesiobucal principal tiene su apertura en un surco estrecho inclinado 

ligeramente hacia distal y, que, en ocasiones puede estar inclinado de igual forma hacia 

lingual/palatino. Lo anterior tiene su origen en el ángulo mesiobucal del piso de la cámara 

pulpar. La forma de las entradas mesiobucales se asemeja a las de un embudo que puede 

ser de distintas dimensiones o proporciones: 

1.1.  Una entrada con mayor dimensión bucolingual y menor mesiodistal. 
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1.2.  Una entrada común para dos conductos definidos pero muy juntos que tienen su 

separación en la profundidad de la raíz mesiobucal; en este tipo de entradas ambos 

conductos solo son palpables con limas de pequeño calibre como las 0.8 mm. 

1.3.  Dos entradas individualizadas separadas y con posibilidad de unión a poca 

profundidad de la raíz mesiobucal. 

1.4. Dos entradas separadas individualizadas unidas únicamente por trazados 

dentinarios de una a otra (17). 

La dirección en que emerge el o los conductos mesiobucales entro de la cámara pulpar, 

siempre es hacia oclusal, lingual o palatino y distal en ángulos que van de 30 a 50°. 

Generalmente el conducto mesiobucal dos se encuentra por debajo del piso de la cámara 

o de donde emerge el conducto mesiobucal principal (17). 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Localización de conductos en primer molar superior (7). 

2. CONDUCTO MESIOBUCAL 2 (MB2) 

El conducto mesiobucal 2 más propiamente llamado “mesiopalatino”, se ubica en la 

ranura que une los conductos mesiobucal y palatino pegado hacia la pared mesial de la 

cámara pulpar. La distancia entre los conductos donde se encuentra puede variar y por 

esta razón es un conducto de difícil localización para el clínico. Al localizarlo, puede ser 

útil ubicar una pequeña depresión al nivel de la ranura mencionada anteriormente, donde 

muchas veces se traba el explorador endodóntico. Sin embargo, en gran parte de los casos 

los instrumentos endodónticos no pueden penetrar debido a que se topan con la pared 

mesial de la raíz, donde se forma un ángulo con el piso, dificultando la detección visual y 

táctil de la entrada de este conducto. La pared mesial de la cámara pulpar tiene una 

plataforma dentinaria, que con frecuencia oculta el MB2 subyacente (18).  

En los primeros 1-3 mm, el conducto radicular tiene un ángulo agudo en dirección 

mesial, razón por la cual a veces la punta del instrumento endodóntico no progresa 
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apicalmente más de unos pocos milímetros y se detiene contra la pared mesial. Por lo 

tanto, antes de instrumentar este conducto es necesario abrir ese ángulo y así quitar la 

pared mesial de la cavidad de acceso que oculta el conducto y obtener un acceso en línea 

recta al conducto radicular en sí. Existen varias estrategias que en conjunto aumentan en 

gran medida la identificación del MB2 y su instrumentación. Las técnicas incluyen: 

2.1.  El conducto mesiobucal 2 (MB2) en la mayoría de los casos se encuentra presente 

2.2.  El uso de magnificación con lentes de aumento, lupas o uso de microscopio (2.5x-

4x) es esencial en la localización. 

2.3.  Se debe iniciar la búsqueda del conducto mesiobucal 2 después de haber 

localizado y desinfectado el conducto mesiobucal principal. 

2.4.  Se debe usar una pieza de ultrasonido y puntas delgadas especiales para eliminar 

la plataforma dentinaria que oculta el orificio subyacente. 

2.5.  Se puede usar el azul de metileno al 1% para trazar un mapa de la anatomía en el 

piso de la cámara pulpar. 

2.6.  Se puede inundar la cámara pulpar con hipoclorito de sodio al 5% para realizar la 

prueba de “champán” o “burbuja” donde esta señal visual marca la pauta donde se localiza 

la entrada del conducto mesiobucal 2. 

2.7.  Se irriga con EDTA al 17% para eliminar la capa de frotis, luego con alcohol puro 

se seca y con aire comprimido es posible visualizar zonas de desmineralización donde se 

ubica la entrada del conducto. 

2.8.  La técnica de radiografías anguladas puede aportar información sobre la amplitud 

de la raíz en dirección mesiodistalmente, teniendo en cuenta, que una raíz gruesa debe 

tener más de un conducto. 

2.9. Conocer la anatomía radicular es de suma importancia: no siempre los conductos 

mesiobucal 1 y mesiobucal 2 se encuentran separados, con mayor frecuencia se unen o 

terminan en un solo conducto (15). 

De acuerdo con varios estudios, el orificio del conducto MB2 en 41% de casos no 

se encuentra al nivel del piso de la cámara, sino que se ubica por debajo de éste; lo anterior 

junto con depósitos y calcificaciones en ella pueden ser la razón por la cual no se localiza 

en muchos casos (19). 
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3. TRAYECTO CERVICAL Y MEDIO 

Esta raíz, como ya se mencionó, es achatada en sentido mesiodistal y amplia en 

sentido vestíbulo-palatino, a la altura de la unión entre el tercio medio y el tercio apical 

muestra una curvatura hacia distal. La forma del conducto mesiobucal principal 

generalmente es en forma de plato, mientras que el del conducto mesiobucal 2 

generalmente es más circular . El tamaño y la forma del conducto mesiobucal 2 

(mesiopalatino) no parece tener relación con la edad del paciente, si su acceso no fuera 

tan complicado debido a su localización, éste sería más sencillo de instrumentar a calibres 

que van de 0.25 mm a 0.40 mm (13,20). 

4. ZONA APICAL 

Esta raíz presenta un ápice romo. La raíz se inclina mesiobucalmente y distalmente 

en el tercio apical. En el corte transversal del tercio apical se puede observar la raíz de 

forma elíptica, en lágrima, en ocho, siendo el aspecto bucal más grande que el palatino 

(20).  

5. RELACIÓN CON SENO MAXILAR 

Las raíces del primer y segundo molar superior, en específico la raíz mesiobucal ha 

sido descrita en íntima relación con el piso del seno maxilar en un 40% de los casos y 

diversos estudios han comprobado que lo anterior es un desencadenante de mucositis en 

el seno maxilar cuando hay necrosis pulpar y por consiguiente es un factor etiológico de 

la sinusitis de origen endodóntico. En vista de la proximidad del piso del seno maxilar y 

los ápices radiculares, el clínico debe ser particularmente muy cuidadoso cuando realice 

procedimientos que involucren los dientes maxilares, en especial el primer molar superior 

(20). 

DESCRIPCIÓN DE LA ANATOMÍA RADICULAR 

Las características morfológicas de los conductos radiculares en las raíces pueden 

ser clasificadas según el número de conductos radiculares desde el orificio hasta el ápice 

dental, el número de raíces y conductos radiculares en cada uno y según el número de 

itsmos. Las distintas variaciones morfológicas que pueden llevar a la presencia de uno, 

dos o tres conductos dentro de una raíz dentaria, así como su distribución a lo largo del 

trayecto radicular ha sido estudiado por numerosos autores como son: Weine (1969-1999), 

Vertucci (1984), Kartal (1992), Gulabivala (2001), Sert & Bayirli (2004) (21). 
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1. CLASIFICACIÓN DE WEINE  

1.1. Tipo I. Un solo conducto que sale del orificio radicular y sigue su trayectoria hasta 

llegar al ápice radicular (1-1). 

1.2. Tipo II. Dos conductos salen de la cámara pulpar y en su trayecto al ápice radicular 

se unen en uno sólo (2-1). 

1.3. Tipo III. Dos conductos radiculares salen la cámara pulpar y se continúan 

independientemente hacia el ápice radicular (2-2). 

1.4. Tipo IV. Un conducto radicular sale del piso de la cámara pulpar para en el tercio 

apical dividirse en dos conductos con salidas independientes hacia el ápice radicular (1-

2) (22). 

 

 

 

 

Figura 3. Clasificación de Weine (22). 

2. CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI 

En el año 1984 el Dr. Frank J.Vertucci dio a conocer los resultados obtenidos de un 

trabajo realizado en piezas anteroinferiores (100 incisivos centrales, 100 incisivos 

laterales y 100 caninos) con el método de diafanización. A partir de dichas observaciones 

propuso un sistema de clasificación de conductos radiculares, la cual se describe a 

continuación: 

2.1.Tipo I. Un solo conducto desde la cámara hasta el ápice radicular. 

2.2. Tipo II. Dos conductos que salen de la cámara pulpar y se unen próximos al llegar al 

tercio apical para salir del ápice en uno solo. 

2.3. Tipo III. Un solo conducto sale de la cámara pulpar, se divide en dos y se vuelve a 

unir en uno solo para salir del ápice dental. 

2.4. Tipo IV. Dos conductos independientes emergen de la cámara pulpar y se continúan 

para salir cada uno en un foramen independiente en el ápice de la raíz. 

2.5. Tipo V. Un solo conducto sale de la cámara pulpar y en el tercio apical se divide en 

dos para salir del ápice dental. 
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2.6. Tipo VI. Dos conductos salen de la cámara pulpar, se unen a la altura del tercio medio 

radicular y luego vuelve a dividirse en dos conductos para salir del ápice. 

2.7. Tipo VII. Un conducto sale de la cámara pulpar, se divide en dos entre el tercio 

cervical y medio, se une cerca de su salida por el ápice, pero no lo hace sin antes dividirse 

de nuevo en dos conductos independientes uno del otro. 

2.8. Tipo VIII. Tres conductos independientes salen de la cámara pulpar y continúan su 

trayecto a lo largo de la raíz (8). 

       

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Clasificación de Vertucci (8). 

3. CLASIFICACIÓN DE KARTAL 

Kartal en 1992 realizó dos nuevas clasificaciones en órganos dentarios 

anteroinferiores: 

3.1. Configuración del conducto radicular (1-2-1-3). Un conducto comienza en la 

cámara pulpar, sale de ella, se divide en dos conductos en el tercio medio, estos conductos 

se vuelven a unir en uno solo para por último dividirse en tres conductos con salidas 

independientes en el tercio apical. 

3.2.  Configuración del conducto radicular (2-3-1). Dos conductos independientes que 

salen del piso de la cámara pulpar y se extienden al tercio medio donde el conducto 

lingual/palatino se divide en dos. En el trayecto hacia el último tercio apical los tres 

conductos se unen para salir por un solo foramen apical. A pesar de la clasificación 

anterior, Kartal et al. propusieron la clasificación de dos tipos diferentes de la 

configuración Vertucci tipo II, la cual se describe a continuación: 

Tipo IIa. Dos conductos independientes se unen en uno antes de salir por el ápice radicular. 
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Tipo IIb. Dos conductos independientes se unen dentro del foramen apical y luego salen 

por el mismo (23). 

4. CLASIFICACIÓN DE GULABIVALA  

Gulabivala et al. estudiaron en una población burmés y agregaron 7 clasificaciones 

a las de Vertucci (1969). Del tipo I al tipo VII. Estas configuraciones clasificaron 4 o 5 

conductos que se originaban del mismo orificio. Estas nuevas clasificaciones son las 

siguientes: 

4.1. Tipo I (3-1). De la cámara pulpar se originan tres conductos y éstos se unen en el 

trayecto para salir en uno solo. 

4.2. Tipo II (3-2). De la cámara pulpar se originan tres conductos y estos se 

anastomosan en el trayecto para salir como dos conductos independientes en el ápice 

radicular. 

4.3. Tipo III (2-3). De la cámara pulpar se originan dos conductos de la porción coronal 

y luego uno de ellos se subdivide en otros dos para salir por el ápice radicular.  

4.4. Tipo IV (2-1-2-1). En esta configuración la pulpa se divide en dos conductos en la 

porción coronal, durante su trayecto se une en uno solo, luego se vuelve a dividir en dos 

para volver a salir en un solo conducto al terminar el ápice. 

4.5. Tipo V (4-2). La cámara pulpar es divida en cuatro conductos y en su trayecto en 

pares se anastomosan para salir por el ápice como dos conductos independientes. 

4.6. Tipo VI (4-4). La cámara pulpar cerca de la porción coronal se divide en 4 

conductos independientes los cuales siguen su trayecto hasta el ápice. 

4.7. Tipo VII (5-4). La cámara pulpar cerca de la porción coronal se divide en 5 

conductos los cuales a través del trayecto radicular se unen en 4 únicamente y salen del 

ápice radicular (24). 

5. CLASIFICACIÓN DE SERT Y BAYIRLI 

Sert y Bayirli evaluaron una población turca en dientes maxilares y mandibulares 

permanentes. Ellos describieron 14 nuevas clasificaciones adicionales a las de Vertucci 

las cuales se describen a continuación: 

4.8.  Tipo IX (1-3). La cámara pulpar origina un solo conducto el cual se divide en su 

trayecto en tres independientes que terminan en el ápice radicular. 
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4.9. Tipo X (1-2-3-2). La cámara pulpar inicial en un solo conducto radicular se divide 

en dos en el tercio medio, uno de estos se divide en otros dos (existiendo 3 en ese 

momento) para luego reunirse en el mismo original y volviendo a ser dos conductos que 

tienen sus salidas independientes en el ápice radicular. 

4.10. Tipo XI (1-2-3-4). De la cámara pulpar se inicia en un solo conducto, el cual se 

divide en 2 en el tercio coronal o medio, luego de ellos se originan tres y de ellos se finaliza 

en cuatro conductos independientes en el ápice radicular. 

4.11. Tipo XII (2-3-1). Dos conductos independientes que salen del piso de la cámara 

pulpar y se extienden al tercio medio donde se dividen tres conductos se unen para salir 

por un solo foramen apical. 

5.5. Tipo XIII (1-2-1-3). Un conducto originado de la cámara pulpar en el tercio 

coronal se divide en dos, luego en el tercio medio vuelven a anastomarse para en el tercio 

apical dividirse en tres conductos. 

5.6. Tipo XIV (4-2). Cuatro conductos que se originan primeramente se unen en dos 

conductos a lo largo de la raíz para salir del ápice de esta forma. 

5.7. Tipo XV (3-2). De la cámara pulpar se originan primeramente tres conductos para 

luego en el trayecto radicular unirse en solamente dos independientes. 

5.8. Tipo XVI (2-3). Al revés de la clasificación anterior, de la cámara pulpar se 

originan dos conductos primeramente y luego en el trayecto radicular se dividen en tres 

conductos. 

5.9. Tipo XVII (1-3-1). En esta clasificación de un solo conducto se originan tres, para 

al final del tercio apical volverse a unir en uno solo. 

5.10. Tipo XVIII (3-1). De tres conductos que se originan en la cámara pulpar se 

anastomosan en uno solo que sale del ápice radicular. 

5.11. Tipo XIX (2-1-2-1). De la cámara pulpar salen dos conductos radiculares que 

durante su trayecto se unen en uno, se vuelven a dividir en dos y se unen en el mismo 

único en su porción apical. 

5.12. Tipo XX (4). En todo el recorrido radicular desde la cámara pulpar hasta el ápice 

4 conductos independientes se observan a lo largo de la raíz. 

5.13. Tipo XXI (4-1). De la cámara pulpar se originan en el tercio apical 4 conductos 

que sin importar su cercanía en el trayecto radicular se unen en uno solo en el tercio apical. 
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5.14. Tipo XXII (5-4) De la cámara pulpar se originan en el tercio apical 5 conductos 

que al terminar su trayecto en el tercio apical se unen en 4. 

5.15. Tipo XXIII (3-4). De la cámara pulpar se originan en el tercio coronal 3 conductos 

radiculares y al final del trayecto radicular uno de ellos se divide en dos para terminar en 

4 conductos (25). 

ISTMOS RADICULARES 

Un istmo es definido como una fina unión entre 2 o más conductos radiculares 

de la misma raíz. Son considerados estructuras dentinarias estrechas que se 

extienden desde un conducto radicular principal a otro u otros y que contienen restos 

pulpares, tejidos necróticos, microorganismos y sus subproductos, los cuales pueden 

promover la reinfección luego del tratamiento de conductos (26,27). 

 Las distintas formas, así como su distribución han provocado un interés 

particular en el cínico endodoncista pues representan un reto para la completa 

instrumentación del sistema de conductos radiculares en todos los casos. La mayor 

frecuencia de istmos es reportada a 4 y 6 milímetros medidos desde el vértice apical 

en los primeros molares superiores; la incidencia de frecuencia de estos último va 

del 6% hasta el 83% de casos. (26,28,29). 

CLASIFICACIÓN DE ISTMOS SEGÚN HSU Y KIM 

Hsu y Kim (1997) clasificaron los istmos en 5 tipos: La clasificación Tipo I 

presentaba dos conductos radiculares sin comunicación aparente, la clasificación 

Tipo II presentaba dos conductos radiculares con una conexión no definida entre 

ellos, la clasificación Tipo III se refería a la presencia de tres conductos principales 

independientes sin conexión alguna, la clasificación Tipo IV presentaba dos 

conductos con una conexión bien definida entre ellos y la clasificación Tipo V era 

un solo conducto principal con forma de lágrima elongada (29). 

 

 

 

 

 

Figura 5. Clasificación de istmos según Hsu y Kim (29). 
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Estas características complejas deben ser consideradas tanto en los tratamientos 

endodónticos convencionales como en las cirugías endodónticas para elevar su pronóstico. 

Los primeros molares maxilares, en particular la raíz mesiobucal suelen ser tratados con 

una tasa de éxito baja. Hsu y Kim reportan una incidencia variable entre 5-53% de istmos 

en estas piezas, la cual aumenta entre 3-5 mm de apical a coronal. Esto permitiría explicar 

junto con la presencia de un segundo conducto mesiobucal la tasa de fracaso terapéutico, 

ya que tanto los istmos como los conductos accesorios son áreas anatómicas imposibles 

de ser desbridadas en su totalidad (tejidos pulpares vitales o necróticos) (29,30). 

ESTUDIO DE LA ANATOMÍA RADICULAR 

La examinación radiográfica durante el manejo endodóntico que apunta hechos de 

diagnóstico, radiación, plan de tratamiento y evaluación de los resultados. La radiación 

proporciona información útil para ubicar la presencia y localización de conductos 

radiculares y la proximidad de estructuras (20). 

El uso de radiografías preoperatorias en diferentes ángulos y el diagnóstico 

presuntivo basado en un examen de CBCT son claves para detectar y evaluar la morfología 

radicular interna y externa de la pieza a tratar. La frecuencia de múltiples conductos en 

una misma raíz cada vez ha sido más reportada gracias al uso de estas tecnologías; por 

ejemplo, el conducto mesiobucal 2 ha sido reportado en un rango del 18 al 96.1% de casos 

en primeros molares superiores. La incidencia de un segundo conducto distobucal también 

en primeros molares superiores ha sido reportada entre un 1.7 y 1.25% de casos. Por su 

parte, otra de las herramientas para el correcto estudio de la anatomía radicular interna es 

el microscopio, el cual, mejora la localización e instrumentación de conductos aberrantes 

y secundarios. Se ha demostrado en diversos estudios que el uso de múltiples radiografías 

en casos de conductos y/o raíces aberrantes no es suficiente ni comparable al uso de 

herramientas como la tomografía computarizada de haz cónico y el microscopio (2,31). 

Según un estudio de Betancourt en 2014, la prevalencia del MB2 en promedio según 

el método de análisis en estudios in vitro, quienes utilizaron microscopio endodóntico 

muestran una prevalencia promedio de 72.65% (rango entre 58 y 92.3%), con lupas 59.9% 

(rango entre 46.2 y 68%), con ojo desnudo un 48.38% (rango entre 17.2 y 62%), con 

microTC un 36.95% (rango entre 36 y 37.9%), con diafanización un 67.55% (rango entre 

47 y 80.9%), con una radiografía periapical un 34.2% (rango entre 8 y 50%). Del resto de 
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los métodos, la histología mostró una prevalencia del MB2 del 100%, el ultrasonido de 

62%, el corte longitudinal del diente 51.2%, la clínica del 50% y mediante radiografía 

panorámica 0 % (32). 

USO DE TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO EN ENDODONCIA 

El uso de la tomografía computarizada en endodoncia fue aplicado por primera vez 

por Tachibana en 1990 y desde entonces su aplicación para la localización de conductos 

(como el MB2 y el conducto medio mesial) ha sido clave para incrementar el éxito en los 

tratamientos endodónticos (33). 

Entre todos los dientes, el primer molar es comúnmente considerado el principal 

órgano dentario para poner atención especial debido a las variaciones pulpares y diversas 

morfologías, sobre todo el de la raíz mesiobucal. Resultados de investigaciones anteriores 

han demostrado de acuerdo con el número de conductos, que 35% de primeros molares 

superiores muestran un solo conducto en la raíz mesiobucal y un 65% dos conductos. De 

acuerdo con la configuración de Vertucci, el tipo I es la clase más frecuente seguida del 

tipo II, mientras que el tipo VIII no es detectado en estas piezas. El cone beam es un 

método auxiliar en el diagnóstico de las variaciones anatómicas, esperando que los 

especialistas en endodoncia lo usen frecuentemente (34).  

Distintas técnicas han sido utilizadas sin obtener resultados como con la Tomografía 

Computarizada Cone Beam (CBCT), la cual se considera el día de hoy como una de las 

herramientas diagnósticas más utilizadas; se le han dado otros usos, como la detección de 

problemas de distinta naturaleza periodontal, endodóncica, evaluación de patología 

periapical, planeación de cirugía perirradicular, evaluación ortodóntica y evaluación de 

trauma dentoalveolar. El CBCT recoge datos por medio de una rotación simple con haz 

de rayos X en forma de cono y detectores de dos dimensiones y proporciona imágenes de 

alta calidad diagnóstica, con tiempos cortos de exposición y bajas dosis de radiación. Es 

una herramienta exitosa para explorar la anatomía del conducto radicular y es precisa 

como la técnica de aclaramiento considerada el estándar de oro para identificar la anatomía 

del conducto radicular (20). 

Entre las diferentes tomografías computarizadas, el haz cónico (TCCB) se diseñó 

específicamente para evaluar los tejidos duros de la región maxilofacial. Además, esta 

tecnología tiene la ventaja de que muestra los siguientes activos: precisión de las imágenes 
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(tamaño real y buena definición), tridimensional, asequible y tiene una dosis de radiación 

equivalente a un estudio radiográfico periapical. Las distintas variaciones de la anatomía 

radicular pueden condicionar protocolos de manejo especial durante procedimientos de 

endodoncia y microendodoncia, que, al ser omitidos, pueden condicionar el éxito a largo 

plazo del procedimiento (20,35). 

MICROTOMOGRAFÍA 

El enfoque no destructivo de la tomografía computarizada hace posible estudiar la 

anatomía con mayor exactitud que las técnicas pasadas sobre el estudio de morfología 

radicular. Otra ventaja de este método es que la anatomía interna del diente puede ser 

reconstruida y observada desde distintos ángulos. Dentro de las características observadas 

que se observan en este tipo de estudios se encuentran las porciones anatómicas últimas 

de la zona apical de las raíces dentarias (cemento y dentina apical, deltas apicales, 

conductos accesorios, presencia de istmos, tamaño exacto de los forámenes anatómicos y 

fisiológicos), además su relación con la superficie externa (36). 

HISTOMORFOLOGÍA 

La histomorfología es definida como la rama de la histología que examina y 

cuantifica en números y características los datos morfológicos en secciones delgadas. Su 

uso para aplicaciones científicas ha llevado a la rama endodóntica a estudiar los rasgos 

microscópicos de las características radiculares más pequeñas. Conforme se han dado 

cambios en el área de la morfología apical, los tratamientos endodónticos se han ido 

renovando para realizarse mediante procesos sistematizados; los medios de exploración 

innovadores permitirán abrir conocimientos para una correcta terapéutica en dicha zona 

de imposible acceso a nivel clínico y por consiguiente, el profesional debe consolidarse 

en el conocimiento previo de esto previamente a enfrentarse a las distintas anomalías de 

periápice para sobrepasarlas durante el tratamiento a través del conducto radicular (37). 

El estudio histológico comparado con la aplicación de tomografía ha mostrado 

porcentajes de localización del conducto mesiobucal 2 muy similares: Blattner en 2010 

encontró una localización del MB2 en 57.9% de los casos, mientras que los cortes 

histológicos revelaron un 68.4% (38). 
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COMPARACIÓN MORFOLÓGICA CON EL SEGUNDO MOLAR SUPEROR 

Los segundos molares superiores son piezas adyacentes que, aunque pueden 

presentar una morfología parecida a la de los primeros molares son piezas muy variables 

que pueden mostrar desde una raíz hasta 3 o 4. En pocos casos ha sido reportada la 

incidencia de un solo conducto en esas piezas los cuales se observaron en forma de C. 

Debido a la complejidad anatómica de la raíz mesiobucal y la frecuente aparición del 

MB2, el endodoncista debe considerar la presencia de dos conductos en estas piezas 

dentarias. Estudios como el de Oclzak describen una incidencia parecida a los primeros 

molares (39). 

TERCER CONDUCTO MESIOBUCAL 

La frecuencia de un tercer conducto mesiobucal en la raíz mesiobucal de primeros 

molares superiores fue por primera vez reportada por Acosta Vigouroux & Trugeda 

Bosaans (1978). Sin embargo, la presencia de tres raíces mesiobucales no se ha reportado 

con mucha incidencia desde los mismos años (17).  

CONDUCTOS ADICIONALES EN EL TERCIO APICAL 

Es un reto clínico para los profesionales lograr debridar, desinfectar y obturar todas 

las distintas áreas tridimensionales del sistema de conducto radiculares, sobre todo cuando 

se trata de raíces y conductos complejos como son los de la raíz mesiobucal del primer 

molar superior. La omisión de las correctas técnicas de limpieza y conformación que 

permitan la asepsia de los conductos adicionales en el tercio apical de esta raíz (laterales, 

secundarios, recurrentes) puede ser una causa de fracaso endodóntico (40). 

ÉXITO Y FRACASO DE TRATAMIENTOS ENDODÓNTICOS DE PRIMEROS 

MOLARES SUPERIORES  

Aunque las causas de fracaso endodóntica son múltiples, algunos autores 

consideran que dentro de las principales se encuentran la incapacidad de reconocer 

y tratar adecuadamente el sistema de conductos radiculares completo (36). 

La remoción incompleta del tejido pulpar dentro del sistema de conductos 

radiculares puede resultar en la instrumentación parcial de los tejidos pulpares 

contaminados y repercutir en la persistencia de una lesión o la aparición de una entidad 

emergente. En los molares maxilares la causa principal de esta deficiencia es la difícil 

localización de las entradas de conductos radiculares, específicamente en la raíz 
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mesiobucal debido a su gran posibilidad de sitios donde se encuentre el o los conductos 

(17). 

El conocimiento de la anatomía radicular y sus variaciones anatómicas entre 

individuos de una misma población, suscitan para el profesional endodoncista una 

evaluación diagnóstica muy detallada de cada caso en particular para facilitar el abordaje 

clínico y elevar el pronóstico de las piezas dentales tratadas. Es imposible debridar, 

preparar y obturar el sistema de conductos radiculares completamente sin el conocimiento 

previo de la anatomía de conductos, ya que el operador puede encontrar variaciones en el 

número, tamaño, forma, así como sus divisiones, fusiones, istmos y direcciones de 

desarrollo desde la zona cervical hacia el ápice radicular; por lo tanto, no existe una sola 

técnica correcta para tratar todos los casos y obtener el mismo resultado (20,41). 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La endodoncia, como ciencia, requiere del cumplimiento de ciertos preceptos 

terapéuticos para el éxito de los tratamientos pulpares y periapicales. La total localización, 

limpieza y conformación, así como el desbridamiento y obturación del sistema de 

conductos radiculares son factores claves para elevar el pronóstico de los tratamientos 

endodónticos. Las piezas dentales con mayor índice de tratamiento endodóntico son los 

primeros molares superiores e inferiores; por lo anterior, esta investigación es 

particularmente relevante ya que describe la morfología y distribución del conducto 

mesiobucal 2 a lo largo de la raíz, el cual ha generado dificultades para el especialista en 

endodoncia debido a su difícil localización y su compleja distribución a lo largo de la raíz 

mesiobucal.  

Los resultados de dicha investigación podrán ayudar a resolver problemas 

transoperatorios que, en el pasado, eran imposibles de abordar; por ejemplo, la 

localización del orificio del conducto mesiobucal 2 en las cavidades de acceso 

endodónticas o quizá, la determinación de la longitud de trabajo de dicho conducto y su 

frecuencia de intersección con el conducto mesiobucal. El uso de la tomografía 

computarizada (CBCT) es un elemento determinante en esta investigación ya que la 

revisión clínica macroscópica o microscópica no son suficientes para la descripción 

detallada del recorrido del MB2; las tomografías observadas no fueron tomadas como 

objeto único de investigación, si no que fueron tomadas por motivos diagnósticos, 

planificadores de tratamiento o control de ellos.  

 

  



  

23 
 

OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

Estudiar el conducto mesiobucal 2 de primeros molares superiores de una población 

mexicana mediante el uso de tomografía computarizada de haz cónico. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la prevalencia de conductos mesiobucal y MB2 de primeros molares 

superiores a partir de tomografías computarizadas de haz cónico. 

2. Identificar la clasificación de Vertucci de la raíz mesiobucal de primeros molares 

superiores a partir de tomografías computarizadas de haz cónico. 

3. Establecer en milímetros la distancia horizontal promedio entre los conductos 

mesiobucal y MB2 de primeros molares superiores en tres secciones (tercio cervical, 

medio y apical) mediante tomografías computarizadas de haz cónico. 

4. Establecer en milímetros la distancia vertical promedio entre las entradas de los 

conductos mesiobucal y MB2 en el tercio cervical a partir de tomografías computarizadas 

de haz cónico. 

5. Determinar la ubicación de la entrada del conducto MB2 con relación a la del 

conducto mesiobucal en el tercio cervical a partir de tomografías computarizadas de haz 

cónico. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

Observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.  

VARIABLES Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

Nombre de la 

variable 

Tipo de la 

variable 

Indicador Escala de 

Medición 

Objetiv

o por 

cumplir 

Análisis 

estadístico 

Cantidad de 

conductos 

mesiobucal y 

MB2 

Independiente Tomografía 

computarizada 

de haz cónico 

Cuantitativa 

numérica 

continua 

1 Estadística 

descriptiva 

Distribución de 

conductos 

mesiobucal y 

MB2 

Independiente Clasificación 

de Vertucci 

Cualitativa 

nominal: 

Clasificación 

Tipo I, II, III, 

IV, V, VI, VII 

y VIII 

2 Estadística 

Descriptiva 

Distancia entre 

conductos 

mesiobucal y 

MB2 

Dependiente Tomografía 

computarizada 

de haz cónico 

Cuantitativa 

numérica 

continua 

3 y 4 Estadística 

descriptiva 

Ubicación de 

entrada de 

conducto MB2 

Dependiente Tomografía 

computarizada 

de haz cónico 

haz cónico 

Cualitativa 

ordinal: 

Palatino/ 

Mesiopalatino 

 

5 Estadística 

descriptiva 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

1. UNIVERSO  

Dientes de pacientes mexicanos provenientes de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Autónoma de Yucatán. 
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2. MUESTRA 

Tomografías computarizadas cónicas de 290 primeros molares superiores extraídos 

provenientes de pacientes mexicanos de la Facultad de Odontología de la Universidad 

Autónoma de Yucatán.  

3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

3.1.Primeros molares superiores permanentes con formación radicular completa. 

4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

4.2. Primeros molares superiores permanentes con reabsorción interna o externa radicular. 

4.3. Primeros molares superiores permanentes con caries radicular. 

4.4. Primeros molares superiores permanentes con anomalías de formación radicular. 

4.5. Primeros molares superiores permanentes con tratamiento de conductos previo. 

4.6. Primeros molares superiores permanentes con fractura radicular. 

5. TIPO DE MUESTREO 

No probabilístico por conveniencia. 

METODOLOGÍA 

 Se seleccionó un grupo de dientes provenientes de pacientes mexicanos entre 17 y 

85 años que acudieron a la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de 

Yucatán en las áreas de Cirugía Bucal y el posgrado en Periodoncia en el período de 

octubre de 2019 a mayo de 2020, a los cuales se les extrajo bajo consentimiento informado 

uno o ambos primeros molares superiores por motivos periodontales o por imposibilidad 

de tratamiento restaurador. Cada órgano dental fue marcado con datos de identificación y 

procedencia (nombre completo, edad, género y lugar de procedencia) así como el motivo 

de extracción. Una vez obtenidos los órganos dentarios se procedió a desinfectarlos con 

hipoclorito de sodio al 2.5% y agua bidestilada por 20 segundos, posterior a la 

desinfección se procedió a almacenarlos en bolsas Ziploc® a la medida junto con un folio 

de identificación. Con ayuda de una base circular con cavidades hexagonales elaborada a 

base de resina donde se colocaron las piezas obtenidas en sentido ocluso-apical de manera 

uniforme y se procedió a tomar tomografías computarizadas de haz cónico con resolución 

de 200 micras y un campo de visión (FOV) de 8x9 cm.  
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Obtenidas las tomografías computarizadas se analizaron con el software OnDemand® y 

se vaciaron los datos en tablas de Excel®. Para todos los datos recabados se elaboraron 

tablas de vaciado Excel® y se utilizó estadística descriptiva. 

ASPECTOS ÉTICOS 

Dentro de los aspectos éticos se puede mencionar el efecto no perjudicial de esta 

investigación, pues la población muestra en la que se llevó a cabo consistió en un conjunto 

de tomografías computarizadas de haz cónico provenientes de pacientes de la Facultad y 

se garantizó el cuidado y resguardo de la muestra ya que puede servir a futuras 

investigaciones, así como la confidencialidad de los datos que contiene. 
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RESULTADOS 

 

Se examinaron un total de 290 primeros molares superiores mediante tomografías 

computarizadas, de los cuales el 47.9% (139) fueron primeros molares superiores 

derechos y 52.1% (151) izquierdos. El 91.7% de los casos (266) presentaron 3 raíces 

(mesiobucal-MB, distobucal-DB y palatina-P), el 6.9% de casos (20) dos raíces y solo 4 

casos (el 1.4%) presentó raíz única. Los resultados que a continuación se presentan se 

describen de acuerdo con el número de raíces presentes. 

De los 266 primeros molares superiores con 3 raíces examinados, y de acuerdo con 

el objetivo 1 el 100% (266) mostró el conducto mesiobucal principal (MB) y el 69.2% 

(184) presentó además el conducto mesiobucal 2 (MB2). En cuanto al objetivo 2, la 

clasificación de Vertucci de la raíz mesiobucal más prevalente fue la Tipo II con el 38% 

de casos, seguida de la Tipo I con el 30.4% de casos y las Tipo IV y VI con el 13.2% y 

9.4% de los casos respectivamente. Las clasificaciones menos prevalentes fueron la Tipo 

III y la Tipo V con menos del 5% de casos cada una.  

 

Tabla 1. Clasificación de Vertucci de la raíz mesiobucal de primeros molares superiores 

con 3 raíces. 

 

 

Dentro de la clasificación Tipo II de Vertucci (2-1), el conducto MB2 en el 56% de 

los casos se unió al conducto MB principal en el tercio medio radicular, mientras que el 

44% restante tuvo su unión hasta el tercio apical. Del mismo modo, la clasificación Tipo 

Clasificación de 

Vertucci 
n % 

Tipo I 81 30.4% 

Tipo II 101 38% 

Tipo III 11 4.1% 

Tipo IV 35 13.2% 

Tipo V 13 4.9% 

Tipo VI 25 9.4% 

Total 266 100% 
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V de Vertucci (1-2) mostró en el 69% de casos la división del MB y MB2 en el tercio 

medio radicular, mientras que sólo en el 31% de casos se observó en el tercio apical. Lo 

anterior demuestra que la relación del conducto mesiobucal principal y el MB2 es muy 

variable y aunque haya una mayor constancia de distribución en el tercio cervical y medio 

del conducto, la porción apical siempre será una región compleja.  

De manera general, de acuerdo con el objetivo 3 la distancia horizontal promedio 

entre la entrada de los conductos MB y MB2 en el tercio cervical fue 1.6 mm con una 

DE± de 0.7 y rango de 0.5 mm-3 mm. En el tercio medio radicular la distancia horizontal 

promedio fue de 1.8 mm y DE± de 0.7 con rangos de 0.5 mm-3.8 mm. Por último, en el 

tercio apical la distancia horizontal promedio fue de 1.7 mm con una DE± de 0.7 y rangos 

0.3 mm-1.1 mm. Los distintos promedios de distancias horizontales del conducto MB al 

MB2 según la clasificación de Vertucci se muestran en la Tabla 2. 

 

Tabla 2. Distancias horizontales promedio de conductos MB-MB2 según la clasificación 

de Vertucci en primeros molares superiores con 3 raíces. 

Clasificación de 

Vertucci 
n 

Tercio 

radicular 

MB-MB2 

Distancia horizontal (mm) 

Media Desv. Estándar 

Tipo II 101 
Cervical 1.6 0.7 

Medio 1.8 0.7 

Tipo III 11 Medio 1.8 0.7 

Tipo IV 35 

Cervical 1.6 0.7 

Medio 1.8 0.7 

Apical 1.6 0.8 

Tipo V 13 
Medio 1.8 0.7 

Apical 1.7 0.8 

Tipo VI 25 
Cervical 1.6 0.6 

Apical 1.7 0.8 

Total 185       

Como se puede observar en la anterior Tabla, las desviaciones estándares más 

grandes con respecto a la media de la distancia horizontal entre conductos MB y MB2 se 



  

29 
 

encuentra en el tercio apical de las clasificaciones Tipo IV, V y VI de Vertucci, lo que 

refuta el hecho de una mayor variabilidad en esta zona. 

En relación con el objetivo 4, la distancia vertical promedio entre la entrada del 

conducto MB y el conducto MB2 fue 0.4 mm con una DE± de 0.4 y rangos 0 mm-1.7 mm. 

Por último, de acuerdo con el Objetivo 5 la localización del conducto MB2 fue en el 75% 

de los casos mesiopalatino y 25% de casos palatino con respecto al conducto MB 

principal. 

De los 20 primeros molares superiores con 2 raíces, 10 (el 50%) fueron molares con 

raíces bucal-B y palatina-P, 7 (el 35%) fueron molares con raíces mesiobucal-MB y 

distopalatina-DP y 3 (el 15%) fueron molares con raíces mesiopalatina-MP y distobucal-

DB. Con respecto al objetivo 1 el 100% de casos mostró la presencia de conductos MB 

principal y sólo el 50% de casos (10) el conducto MB2. Siguiendo con el objetivo 2, de 

los molares que presentaron MB2 el 40% fue en piezas con raíces B y P, otro 40% de 

casos fue en piezas con raíces MB y DP y solamente el 20% de casos fue en molares con 

raíces MP y DB. La clasificación de Vertucci de cada raíz donde se localizó en conducto 

MB2 así como su porcentaje se describen en la Tabla 3.  

Tabla 3. Clasificación de Vertucci de las raíces donde se localizó el conducto MB2 en 

primeros molares superiores de 2 raíces. 

Raíz Clasificación Vertucci n % 

B VIII 2 20% 

B NID (2-3-2) (3-2-2) 2 20% 

MB II 3 30% 

MB III 1 10% 

MP NID (3-2-2) 2 20% 

  Total 10 100% 

 

 En cuanto al objetivo 3, en el tercio cervical el promedio de la distancia horizontal 

entre conducto MB y MB2 fue de 1.2 mm con una DE± de 0.6 y rangos 0.6 mm-2.4mm. 

En el tercio medio la distancia promedio fue de 1.1 mm con una DE± de 0.6 y rangos de 
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0.7 mm-2 mm. Por último, en el tercio apical la distancia horizontal fue de 2.2. mm con 

una DE± de 0.7 y rango de 1.7 mm-2.7 mm. En relación con el objetivo 4, la distancia 

vertical promedio entre la entrada del conducto MB y MB2 en el tercio cervical de estas 

piezas fue de 0.5 mm con DE± de 0.3 y rangos de 0 mm-0.9 mm. Por último y acorde al 

objetivo 5, la dirección en la que se localizó la entrada del MB2 con respecto al MB 

principal fue en 75% de casos mesiopalatino y en el 25% de casos restantes palatino. 

 Para finalizar, de los 4 órganos dentarios que mostraron raíz única solo 1 (25%) 

mostró la presencia del conducto MB2 en el tercio cervical radicular con una distancia 

horizontal de 1.5 mm con respecto al conducto MB principal y una distancia vertical 

similar. La localización del conducto MB2 con respecto al MB principal fue palatino. 
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DISCUSIÓN 

 

Los estudios sobre la morfología del primer molar superior, así como la distribución 

del conducto mesiobucal 2 (MB2) han reportado desde los años 70’s una gran cantidad de 

resultados con similitudes y diferencias según la población estudiada y el método que cada 

investigador empleó para su descripción. Aunque en la mayoría de los estudios se ha 

reportado la presencia del conducto MB2 en algún segmento radicular su prevalencia varía 

de tal manera que los porcentajes van desde el 28% hasta casi el 98% de casos. A 

continuación, se describirán algunos de ellos comparados con el presente estudio, así 

como su implicación clínica a manera de conclusión. 

Desde 1977 Kerekes (42) reportó en una población caucásica, que la mayoría de 

primeros molares superiores eran piezas con 3 raíces (65%) comparado con los casos de 

2 raíces (35%). Por otra parte, Neelakantan (43) en 2010 reportó en una población India 

una prevalencia de primeros molares superiores con 3 raíces de 96.8%, 2 raíces de 1.4% 

y con raíz única de 0.9%; por último en investigaciones más recientes como la de Vega-

Lizama (44) en 2015 mencionaron una prevalencia en una población mexicana del 85% 

de primeros molares superiores con 3 raíces y solo el 15% con 2 raíces. Todo lo anterior 

concuerda con lo encontrado en esta investigación, donde los primeros molares superiores 

en su mayoría mostraron 3 raíces (91.7%), y solamente una minoría de casos mostraron 2 

raíces  (6.9%) o raíz única (1.4%). 

La presencia del conducto MB2 en primeros molares superiores ha sido mencionada 

desde Pomeranz y Fishelberg (45) en 1974 en un estudio clínico con un 28% de casos; 

Acosta (17) en 1978 con los primeros estudios microscópicos y un 71.6% de casos, así 

como otros autores en las décadas siguientes como el mismo Vertucci (8), Weine (22) y 

Pécora (28) con porcentajes no mayores al 55% de prevalencia en estudios in vitro. 

Después del año 2000 el empleo de herramientas de CBCT demostró que las poblaciones 

estudiadas mostraron porcentajes más altos de la presencia de este conducto en algunas o 

todas las porciones radiculares; tal es el caso de estudios como el de Barato (46) y Campos 

(34) en poblaciones brasileñas donde el MB2 se encontró en porcentajes superiores al 

60%; Tuncer (18) en una población Turca con un 78% de casos, Lee (47) en una población 



  

32 
 

koreana con un 71.8% o bien Abarca (48) en una población chilena donde se encontró un 

73.4% de casos con MB2. Y aunque estudios más recientes como el de Olczak (39) en 

2017 en una población polaca, mostraron una prevalencia de dicho conducto cercana al 

60% no debemos olvidar que los resultados varían de población a población. Nuestro 

estudio en un grupo de pacientes mexicanos muestra similitudes y diferencias con algunos 

de ellos, donde el 69.2% de primeros molares superiores con 3 raíces mostraron la 

presencia de MB2 en algún segmento radicular. Lo anterior concuerda con la literatura 

mundial investigada con CBCT donde la prevalencia de casos fue mayor al 55%.  

Por otro lado, en 1997 un estudio realizado por Flores et al. (49) en la ciudad de 

Mérida, Yucatán, México demostró la presencia del conducto mesiobucal 2 en el 10.3% 

de primeros molares superiores mediante el uso de radiografías intraorales mesio y 

distoanguladas, y aunque las poblaciones comparten características similares, la 

tomografía computarizada de haz cónico ha permitido mejorar la evaluación de la raíz 

mesiobucal de esta pieza y la prevalencia del conducto MB2. 

En cuanto a la clasificación de Vertucci de la raíz mesiobucal de los primeros 

molares superiores, en el presente estudio se encontró una mayor prevalencia de las 

clasificaciones Tipo II (38%), I (30.4%) y IV (13.2%), similar a lo reportado por Verma 

(36) en 2011 en estudios de microtomografía donde reportó una mayor prevalencia de las 

clasificaciones IV( 15%) y II (15%), por Abarca (48) en el 2015 con las clasificaciones II 

(36.2%), IV (34.3%) y I (28.8%) y por Büyükbayram (40) en 2018 en una población turca 

con las clasificaciones Tipo I (30.9%), II (27.4%) y IV (25.9%). Sin embargo, no todos 

los estudios se asemejan con lo anterior, ya que otros investigadores como Neelakantan 

(43) en una población india y Spagnuolo (50) en una población italiana encontraron la 

mayor prevalencia en la clasificación Tipo I (51.8% y 50.6% respectivamente). Por otro 

lado, las clasificaciones menos prevalentes de este estudio fueron las Tipo III y V con el 

4.1% y 4.9% de casos respectivamente, similar a lo reportado por Campos (34) en la 

población brasileña (6.6% de casos) para la clasificación Tipo III y Abarca (51) en 

pacientes koreanos con un porcentaje de 2.7% en la clasificación Tipo V. 

 Para terminar, la relación estrecha entre los conductos MB principal y MB2 no ha 

sido descrita ampliamente en las diversas investigaciones a nivel mundial, sin embargo, 
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dentro de los datos destacados que se comparan al presente estudio están los de Ortiz (52) 

en 2015 en una población colombiana, la cual concluyó que la distancia promedio entre 

los orificios de entrada de los conductos MB y MB2 era 2.5 mm, dato mayor al reportado 

en este estudio donde el promedio fue de 1.6 mm. Por otro lado, Spagnuolo (50) menciona 

en su estudio que la distancia vertical promedio entre la entrada del MB y el MB2 es de 

1.2 mm con desviación estándar de 0.5, dato que tampoco concuerda con este estudio el 

cual reportó una distancia vertical promedio entre ambos conductos de 0.4 mm con 

desviación estándar de 0.4. Por último, en una población caucásica Tuncer (18) encontró 

que el 75% de los orificios de conducto MB2 se encontraron distal al conducto MB 

principal, contario a los resultados expuestos en esta investigación donde la mayoría de 

los casos (75%) tuvieron su localización en dirección mesiopalatino o bien palatino (25%). 
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CONCLUSIONES 

 

1. En la población mexicana el 91.7% de casos de primeros molares superiores presentan 

3 raíces (mesiobucal, distobucal y palatina) con 3 o 4 conductos, el 6.9% de casos 

presentan 2 raíces y sólo el 1.4% de casos presentan raíz única. En la población 

mexicana, la prevalencia del conducto MB2 es mayor al 65% de los casos y su 

distribución varía en gran medida. 

2. Las clasificaciones de Vertucci más prevalentes en las raíz mesiobucal del primer 

molar superior son la Tipo II (2-1), la Tipo I (1-1) y la Tipo IV (2-2) y más de la mitad 

de los conductos MB2 (55%) que se presentan en las clasificaciones Vertucci Tipo II 

de la raíz mesiobucal se unen al conducto MB principal en el tercio medio radicular. 

3. La localización del conducto MB2 con respecto al conducto MB principal es 1.6 mm 

de distancia horizontal promedio y 0.4 mm vertical, con una dirección en el 75% de 

casos mesiopalatina y no en dirección recta al conducto palatino como es descrito en 

otros estudios.  

4. El conocimiento completo de la presencia y trayectoria del conducto MB2 en los 

primeros molares superiores, permite al endodoncista emplear técnicas de 

localización, instrumentación y obturación adecuadas para alcanzar los objetivos de la 

terapia endodóntica, y con ello elevar el pronóstico de los tratamientos realizados en 

esta pieza que, en muchos casos fracasa debido a su omisión.  
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ANEXOS 

ANEXO 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Expediente: __________                                               Mérida, Yucatán a:__/____/_____ 

Responsable: C.D. Lilián de la Luz Aguilar Vera 

Asesores: Dra. Elma María Vega Lizama, Dra. Vera Tiesler, Dr. Marco Antonio Ramírez 

Salomón, MAE. Belia Inés Rodríguez Casanova. 

Estoy de acuerdo en participar el proyecto de tesis titulado “Estudio tomográfico del 

conducto mesiobucal 2 de primeros molares superiores en una población mexicana” 

derivado de la investigación “Características macromorfológicas e histomorgológicas de 

la estructura radicular dental en la población yucateca: implicaciones endodónticas y 

antropológicas”. El objetivo general de este trabajo es estudiar, la forma, cantidad y 

tamaño de las raíces mesiobucales de primeros molares superiores en una población de la 

Facultad de Odontología. Estoy de acuerdo en contestar el cuestionario y acepto donar los 

dientes que por motivos odontológicos sean extraídos de mi cavidad oral. Se me ha 

mencionado que cualquier información obtenida sobre mi persona será confidencial y 

anónima, y mi nombre, apellido y fotografía (s) no aparecerá en ninguna publicación, así 

como que no existe ningún riesgo en participar. Reconozco que no estoy obligado (a) a 

participar en este proyecto y que podré retirarme del mismo en cualquier momento sin 

condicionamientos ni recibir ninguna clase de penalización. También se me informó que 

no recibiré ninguna remuneración económica. Para cualquier aclaración posterior o en 

caso de querer ser excluido del proyecto comunicarse con la C.D. Lilián de la Luz Aguilar 

Vera al siguiente teléfono: 9999 94 11 00 o al correo: lilian.aguilarv@gmail.com.Yo 

voluntariamente y en pleno uso de mis facultades estoy de acuerdo en firmar este 

formulario y doy libremente mi consentimiento informado para participar en este estudio. 

 

    __________________________                        __________________________   

                                                             

                                               __________________________ 

  

Firma o huella del paciente Firma del responsable 

Firma o huella del testigo 

mailto:lilian.aguilarv@gmail.com
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ANEXO 2 

HOJA DE REGISTRO PARA RECOLECCIÓN DE MUESTRA 

 

 


