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RESUMEN

Introduccion: El estudio de la anatomia dental es de suma importancia en el campo
de la odontologia moderna, ya que el conocimiento de las formas “normales” y las
variaciones anatémicas que llegan a presentar los érganos dentarios pueden dificultar los

procedimientos de prevencion, curacion y restauracion de éstos.

Objetivo: Analizar la variacion morfoldgica radicular de segundos molares

superiores en la poblacion yucateca contemporanea.

Material y métodos: El estudio es de caracter descriptivo, prospectivo, transversal y
analitico. Se estudiaron 100 segundos molares superiores mediante tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) y adicionalmente 40 de éstos fueron analizados
mediante cortes histoldgicos transversales bajo microscopio estereoscopico.

Resultados: los segundos molares superiores presentaron con mayor frecuencia la
configuracién tipo | de Vertucci, seguida de la configuracion tipo V y tipo IX. El didmetro
promedio que se registro para los de una sola raiz fue de 0.58 mm; para los de dos raices,
en la vestibular fue de 0.43 mm vy en la palatina de 0.44 mm; para los de tres raices en la
mesiobucal fue de 0.32 mm, la distobucal de 0.5 mm y la raiz palatina de 0.44 mm. El
cuarto conducto radicular fue de 0.34 mm. La presencia del cuarto conducto radicular fue
de 10% del total de la muestra en el estudio tomografico, y del 12.5% en el estudio
histomorfoldgico. No se encontrd relacion en cuanto a la variacion de acuerdo a edad y

SEeX0.

Conclusién: Los resultados registrados en esta investigacion reflejan la necesidad
de implementar diversas herramientas diagndsticas que nos faciliten el cocimiento y la
observacién de las variaciones anatdmicas que los 6rganos dentarios pueden presentar con
la finalidad de realizar tratamientos endoddnticos y restaurativos de calidad acordes a las
necesidades de la poblacion Yucateca.



DEFINICION DEL PROBLEMA

El estudio de la anatomia dental es de suma importancia en el campo de la
odontologia moderna, ya que el conocimiento de las formas “normales” y las variaciones
anatomicas que llegan a presentar los Organos dentarios pueden dificultar los

procedimientos de prevencion, curacion y restauracion de éstos.

El interés que se ha presentado en el estudio de dichas formas anatdmicas se basa
en las adaptaciones clinicas que se requieren en los procedimientos curativos de las
diferentes patologias que afectan a las estructuras que conforman la cavidad oral. Por lo
tanto, la relevancia del estudio de los drganos dentarios se refleja en la necesidad de
identificar las diversas patologias que afectan la salud oral, como son la caries y la
enfermedad periodontal, asi como sus posibles soluciones mediante la atencion a los
pacientes que acuden a consulta odontoldgica, para su resolucion, limitacién del dafio y
recuperacion de la salud.

Actualmente la demanda de tratamientos endodonticos va en aumento, esto es
debido a la agudizacion de las diversas enfermedades que se presentan en los Grganos
dentarios, por lo cual se requiere un estudio exhaustivo de la morfologia dental (corona,
raiz, conductos radiculares, pulpa dentaria, etc.) de dichos érganos que conforman las
arcadas dentales dentro de la cavidad oral para ofrecer tratamientos de calidad.

Ya que los diversos textos cientificos, asi como de la mayoria de los articulos que
den cuenta de este tema, son basados en poblaciones ajenas a la comunidad donde se ejerce
la practica clinica diaria. Cabe destacar que un procedimiento endodontico es una medida
terapéutica la cual tiene como objetivo la limpieza, conformacién y sellado de los
conductos radiculares de los 6rganos dentarios afectados, con la finalidad de permitir una
cicatrizacion de los tejidos que la rodean y de esta manera conservarla en boca, evitando

asi su extraccion prematura.

Para que este procedimiento se lleve a cabo es necesario tener en cuenta una serie
de pasos sistematizados que incluyen la apertura de la cAmara pulpar, conformacion,

localizacion de los conductos radiculares, asi como su longitud, limpieza, desinfeccion

1



(mediante técnicas de irrigacién con diversas sustancias con propiedades antimicrobianas)
y su obturacion tridimensional. Sin embargo, pese a todo el avance que existe en la
actualidad, se debe tener en cuenta que los 6rganos dentarios pueden presentar variaciones
en su anatomia que podrian complicar el tratamiento de conductos radiculares.
Comunmente se ha identificado la presencia de conductos radiculares extras, anomalias
dentarias, fusiones dentales, etc. Estas diversificaciones anatomicas nos pueden conducir

a errores y complicaciones durante el tratamiento que inevitablemente llevan al fracaso.

Diversos autores afirman que los drganos dentarios mas afectados y que requieren
mayor atencion endodontica son los primeros y segundos molares maxilares y
mandibulares, también indican que estos presentan notable variabilidad en su anatomia
radicular. Por lo cual se requiere del conocimiento de las diversas formas anatdmicas
comunmente presentadas en la poblacién yucateca de dichos érganos, especificamente del
segundo molar maxilar, debido a la alta demanda de tratamiento que se presenta en la

consulta dental.

Esto con la finalidad primaria de generar un profundo conocimiento que permita
actualizar o esclarecer la anatomia de éste dérgano, asi como de sus variaciones
morfoldgicas y de ésta manera emplear estd informacion en los procedimientos clinicos,
no solo en el ambito de la endodoncia si no para todas las especialidades odontoldgicas y
sobre todo para establecer una situacion real de la poblacion yucateca en la cual esta
centrada la préactica clinica de estudiantes de odontologia, dentistas generales,
especialistas y todo personal de salud involucrado en la atencion estomatoldgica.

Debido a lo anteriormente expuesto, se plantea la siguiente pregunta de
Investigacion: ¢Cuales seran las variaciones morfoldgicas radiculares en los segundos

molares superiores de la poblacion yucateca contemporanea?



REVISION BIBLIOGRAFICA

La anatomia es la rama de la biologia que estudia estructural y morfoldgicamente
las partes constitutivas de drganos o seres vivos, en sus diversos estados de evolucion y
desde el punto de vista descriptivo. La anatomia dental se enfoca en el estudio de los
organos dentarios del ser humano, analizando su forma exterior, posicién, dimension,

estructura, desarrollo y, por ultimo, el proceso de erupcion (1).

Los dientes son organos duros, de color blanco marfil, de especial constitucion
tisular, que, colocados en orden constante en unidades pares, derechos e izquierdos, de
igual forma y tamafio forman el aparato dentario, en cooperacion con otros 6rganos, dentro
de la cavidad bucal (1).

El desarrollo de la denticidn natural es un proceso genético y medioambientalmente
regulado, el cual esta intimamente relacionado no solo con la erupcion de los érganos

dentarios sino también con las relaciones intermaxilares (2).

En medicina existe una ley biologica que dice que “La funcion hace al érgano” y
por lo tanto donde hay funcion hay una forma que permite que esta se cumpla, aun cuando
no esté presente de forma permanente sino en situaciones especiales, como sucede en el
caso de las cejas, que en condiciones normales no cumplen ninguna accién, pero ante un
gjercicio violento que produzca una abundante transpiracion en la zona frontal, nos
permiten mantener la vision desviando esa transpiracion a las areas laterales. La forma de
cada uno de los dientes esta condicionada directamente por la funcion que desempena, asi

como la posicién que tengan en la arcada (1, 3).

Desde el punto de vista anatdmico, cualquier elemento dentario consta de una
corona y de una raiz. La unién entre ambos es el cuello dentario, asi mismo, se denomina
corona clinica a la porcion libre del elemento dentario que se encuentra en la boca y trabaja
directamente en el momento de la masticacion (corona clinica o funcional). Si se considera
el diente como unidad anatémica, la corona es la parte del diente cubierta por esmalte, y

en este caso se llama corona anatomica (1).



El cuello dentario es el contorno que marca la union entre corona y raiz. Tiene la
particularidad de ser Gnico, aun cuando sean multiples raices. En piezas multirradiculares,
retine a todas las raices en una sola unidad continuada y las conecta con la corona; en este
caso es mas patente su independencia, ya que adquiere caracteristica propia, o sea la de

ser el tronco de donde salen los cuerpos radiculares (1, 4).

La raiz es la parte del diente que se inserta en el hueso alveolar y se fija al mismo
por medio del ligamento periodontal. Los dientes pueden tener una sola raiz o bien tenerla
dividida en dos o tres cuerpos radiculares, o sea dos o tres raices unidas por un solo cuello.
El lugar de la division de una raiz en dos ramas se llama bifurcacion, y trifurcacion a la

division de esta en tres (1, 4, 5).

El eje estructural de cada diente esta formado por un tejido conectivo mineralizado
denominado dentina, la cual rara vez queda expuesta al medio bucal, porque esta cubierta
en la zona coronal, a manera de casquete, por un tejido muy duro de origen ectodérmico
Ilamado esmalte, mientras que la dentina radicular esta protegida por el cemento de origen
ectomesenquimatico. Por dentro de la dentina existe un espacio de forma
aproximadamente semejante a la del elemento dentario, que recibe el nombre de cavidad
o0 cdmara pulpar. Esta cavidad contiene un tejido conectivo laxo que se denomina pulpa
dentaria (4).

La pulpa dental es un tejido conectivo laxo ricamente vascularizado e inervado. En
su periferia se ubican los odontoblastos que son células especializadas que se encargan de
sintetizar los distintos tipos de dentina. Esta formada por un 75% de agua y por un 25%
de materia organica compuesta por células y matriz extracelular, representada por fibras

y sustancia fundamental (4, 5).

El tejido pulpar y la cavidad que lo aloja experimentan variaciones estructurales y
funcionales en relacién con la edad, al igual que otros tejidos del organismo. Estos
cambios ocasionan una disminucion en la capacidad de respuesta biolégica y como
consecuencia de ello, el tejido pulpar con el avanzar de la edad no responde a estimulos

externos como lo hace una pulpa joven (4, 5).



La pulpa dental recibe a menudo el nombre de sistema de conductos radiculares,
para diferenciarla de un simple tubo o espacio circular; el perfil de este sistema

corresponde en general al contorno externo del diente (5).

Para la localizacion de los diferentes puntos de un 6rgano dentario, este se divide en
caras axiales, por estar paralelas al eje longitudinal del diente. Son 4 caras (Figura 1), dos
proximales (mesial y distal) y dos libres (vestibular y lingual). Existen dos superficies mas
de interés para el estudio de los 6rganos dentarias, cara oclusal o incisal, correspondiente
al area funcional de los dientes y la cara cervical, correspondiente a la parte del cuello que

une a la corona con laraiz (1, 4).

Vestibular Lingual Mesial Distal

Figura I. Caras axiales de un 6rgano dentario (5).

El sistema de conductos radiculares esta dividido en dos porciones: la cdmara
pulpar, localizada en la corona anatémica del 6rgano dentario, y el conducto (o conductos)
pulpares o radiculares, localizados en la raiz anatomica. Entre las demas caracteristicas
morfoldgicas se incluyen: cuernos pulpares; conductos accesorios, laterales y de furca. El
conocimiento de la morfologia mas comun de los conductos radiculares y sus variaciones

frecuentes es basico para el éxito de las intervenciones en dichos conductos (5).

Para su estudio los 6rganos dentarios se dividen en dos grupos: anteriores y

posteriores, que a su vez se subdividen en 4 grupos:



Incisivos: posicionados en la parte anterior del arco dentario, interviene en la estética

dental y como coadyuvantes de la fonacion y modulacion de las letras C, D, F, S, T, V, Z

).

Caninos: son los terceros a partir de la linea media. Su posicién en el arco dentario
coincide con el angulo que forma el plano labial con el plano lateral del vestibulo y

también con la comisura de los labios (1).

Premolares: son los primeros con funcion masticatoria. La forma oclusal es méas apta
para la masticacion; el trabajo propio de este grupo de 6rganos es iniciar la trituracion,
funcion méas importante que la presentada en el aspecto estético y fonético, como sucede

con los incisivos (1, 3).

Molares: adecuados para triturar, moler y hacer una correcta masticacién. Son doce,
de los cuales seis estan en el arco superior y seis en el inferior y corresponden tres a cada
cuadrante. Se les conoce como primer molar, segundo molar y tercer molar, derecho e

izquierdo, superior e inferior (2, 3).

La anatomia radicular del segundo molar superior no ha sido reportada
extensamente, por lo cual adn sigue siendo controversial. La comprension de la
morfologia endodontica de este 6rgano dentario, es de suma relevancia, ya que el
conocimiento de esta informacion por parte de practicantes y profesionales supone una
anticipacion a los retos que el tratamiento endododntico conlleva. Los resultados de
diversas investigaciones han reportado que este érgano dentario posee una alta incidencia
de variaciones morfoldgicas e indican que presenta mayor variabilidad que el primer

molar maxilar (6).
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Organo dentario que ocupa el séptimo lugar a partir de la linea media. Hace erupcion
a los doce afos y queda colocado distalmente del primer molar. La forma de la corona es

muy semejante a la del primer molar, aunque es mas pequefia e inconstante en su forma

).



En la literatura se documenta que la anatomia de éste 6rgano dentario presenta de
manera estandar tres raices (7). Sin embargo, la fusion de las raices es una variante
anatomica muy comun en estas piezas dentarias. La prevalencia de esta condicion ha sido
reportada en un 5.9%-40.1% (8). Plotino et al. reportaron en estos érganos un 88.5% con
tres raices, 2 raices en un 8.3%, de una raiz en un 1.9% y 4 raices en un 1.3% (9). Pineda
y Kuttler indican en su estudio que cerca del 35% de los segundos molares superiores
tienen 4 conductos radiculares, distribuidos en 3 raices (10). En investigaciones recientes
la morfologia externa radicular reporta radiograficamente 25% con una raiz, 10% con dos
raices y 65% con tres raices. Mediante técnicas como la tomografia se encontré un 32.5%
con una raiz, 25% con dos raices y 42.5% con tres raices (11).

Las configuraciones internas radiculares se han estudiado de varias formas, se han
elaborado clasificaciones como las de Weine, Patterson o Vertucci, asi como otras
totalmente descriptivas. Algunos autores se centran en porciones de la raiz en su aspecto
interno o externo y otros lo estudian en cuanto a la formacién radicular existente. La
clasificacion de Vertucci es la mas usada en la literatura mundial (Figura 2), emplea ocho
tipos diferentes e incluye la clasificacion de Weine que sélo considero 4 tipos (5, 11, 12).

Tipo VI Tipo VII
(2-1-2) (1-2-1-2)

Figura 2. Representacion esquematica de las configuraciones de los conductos
radiculares basadas en el trabajo de Vertucci (12).

No obstante, se han encontrado amplias variaciones en la morfologia radicular
interna y externa. Las diferencias en estos estudios con respecto a los resultados obtenidos

por Vertucci (12, 13) pueden deberse a variaciones en las poblaciones étnicas estudiadas.



Otros estudios basados en las especificidades étnicas o relativas al sexo han encontrado
amplias variaciones en la morfologia de los conductos, que a veces aparecian méas a
menudo en dientes concretos (5). Estos autores concluyeron que en la evaluacion previa
al tratamiento en intervenciones en los conductos radiculares deben tenerse en cuenta los
aspectos de sexo y de la etnia. Ejemplo de esto es la representacion esquematica de las
configuraciones complementarias de los conductos presentada por Gulabivala (Figura 3)

en una poblacién birmana (5, 13).

Type 1l Type IV
(2-3) (2-1-2-1)

Type VII
5-4

Figura 3. Representacion esquematica de las configuraciones complementarias de los

conductos radiculares establecido por Gulabivala en una poblacién birmana (5).

Para el éxito de la terapia endodontica es necesaria e indispensable una evaluacion
radiogréafica preoperatoria minuciosa. ElI examen radiografico asociado al conocimiento

de la anatomia puede favorecer la visualizacion de una imagen tridimensional (14, 15).

Las radiografias clinicas muestran la forma de las raices y los conductos pulpares
solo en dos planos, ya que en esta imagen bidimensional los conductos se pueden traslapar

(16). Existe un tercer plano en direccion bucolingual lo que obliga a realizar una



radiografia con una desviacion de 20° hacia distal o mesial como recomienda Loushine
en un caso reportado (17). Esto facilita el analisis de la anatomia interna verdadera del

conducto radicular (18).

El volumen del espacio pulpar siempre es mucho mayor de lo que sugiere la
radiografia. Se debera tener presente que en muchos casos no es evidente la presencia de
conductos laterales y accesorios en las radiografias iniciales del tratamiento endoddntico
(19, 20).

Las radiografias periapicales son una de las herramientas preferidas para el estudio
de la anatomia dental interna en investigaciones y en la practica clinica. La radiografia
digital en comparacion con la convencional ofrece el beneficio de una menor exposicién
a la radiacion, adquisicion mas rapida de la imagen, no se requieren quimicos y numerosas
herramientas de procesamiento de imégenes como la magnificacion (17, 21). Las
radiografias convencionales tienen numerosas desventajas: imposibilidad de manipular
imagenes, requiere dosis mas altas de radiaciéon y el incremento del tiempo entre la

exposicion y la interpretacion de la imagen (17, 18, 22).

La examinacion radiografica representa un elemento esencial en el manejo
contemporaneo de los problemas endodonticos, desde el diagndstico y plan de tratamiento
para la evaluacién de los resultados. La evaluacion radiogréfica intraoral y panordmica
tiene limites inherentes en el hecho de que la anatomia tridimensional se comprime en una
imagen 2D. La superposicion de estructuras anatdmicas puede resultar en una distorsion
geométrica del area y ruido anatobmico que puede esconder el area de interés (21, 23). Las
imagenes por tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) pueden superar estos

problemas produciendo imagenes en 3D de 6rganos dentarios y tejidos adyacentes (24).

Como una alternativa, la tomografia micro-computarizada (microCT) y la CBCT
han ido incrementando su uso en afios recientes (25). Investigaciones actuales han logrado
demostrar las ventajas del uso de CBCT en el diagnostico clinico de problemas
endododnticos, con resultados superiores a los obtenidos por radiografias, aun con técnicas
de varias angulaciones. Se ha reportado que en estudios de la anatomia del conducto

radicular resultan ser mas exactos que las radiografias (25, 26).



La CBCT presenta una innovacion en los sistemas de imagen tomografica y la
subsecuente reconstruccion volumétrica para la odontologia. Es un moderno método de
diagnostico que permite ver al rgano dentario en sus tres dimensiones en cortes sagital
coronal y axial. Permite una reconstruccion en 3D de alta definicion del sistema de
conductos radiculares, del esqueleto maxilofacial y permite ver la relacion de estructuras

anatémicas (24, 25).

Una ventaja de la CBCT es que las imagenes se pueden estudiar mediante el uso de
diferentes representaciones sin superposicion de las estructuras anatomicas. Cuando se
compara con otros métodos de imagen tomogréafica, el CBCT se caracteriza por una rapida
adquisicién de imagen volumeétrica a partir de una baja dosis de radiacion del paciente. La
imagen 3D se obtiene con una simple exposicion, que puede ser en una rotacion entre
180°-360° cuando la fuente de rayos X y el detector 2D se mueven sincrénicamente
alrededor de la cabeza del paciente. La dosis efectiva con la técnica de CBCT es
significativamente mas pequefia que la alcanzada con otros métodos de imagen de
tomografias computarizadas y esté en el rango de las modalidades tradicionales de imagen
dental (24, 26, 27).

En la préctica clinica, la calidad de la imagen de la CBCT y su habilidad de exhibir
caracteristicas anatomicas y patoldgicas esta influenciada por un nimero de variables tales
como la unidad de escaneado, el campo de visién (FOV), objeto a examinar, tiempo de
examinacion, voltaje y amperaje y también la resolucion espacial definida por el tamafio
de voxel (27).

El tamafio de voxel de una imagen en 3D es equivalente a un pixel en una imagen
en 2D, una resolucion de 300 ppi (pixeles por pulgada) esta directamente correlacionada
a un tamafio de voxel de 0.085 mm. El tamafio del voxel impacta en la resolucion y la
calidad de la imagen al igual que en el tiempo de escaneo y reconstruccion de la imagen.
El tamafio del voxel esta definido por el ancho, altura y profundidad y son generalmente
isotropicos (25, 27).

La CBCT utiliza radiacion ionizada para capturar imagenes, y esta sujeta a los

mismos principios fisicos que aplican a cualquier maquina de rayos X (25). Estos
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principios establecen que la disminucion del maximo kilovoltaje (kVp) y miliamperes
(ma) resultard en una disminucion de la dosis de radiacion mientras se mantiene el tiempo
de dosis fija. EI tiempo de exposicion puede reducirse con la tecnologia pulsatil haciendo

mas corto el tiempo de exposicion del haz que el tiempo de escaneado (27, 28).

Para obtener informacién esencial en la endodoncia clinica, el uso de imagenes
CBCT pueden usarse en cualquier fase del tratamiento incluyendo diagndstico, plan de
tratamiento, durante la fase de tratamiento, evaluaciones post tratamiento y en citas de

seguimiento (29).

Situaciones en la cuales es recomendable el empleo de la Tomografia

Computarizada de Haz Cénico:

1. Diagndstico. Se puede utilizar en pacientes con signos clinicos no especificos o
contradictorios y sintomas asociados a un diente no tratado o previamente tratado; en
casos donde no se pueden determinar la etiologia de la patologia endodéntica, cuando no
se puede realizar una medicion acertada de la lesion periapical, o en casos de dolor
intraoral persistente después de un tratamiento de conductos sin evidencia radiogréafica de
destruccion 6sea (25, 28, 29).

2. Tratamiento inicial. En casos donde se sospecha de una anatomia interna
complicada, de la presencia de conductos extras, asi como anomalias dentales; en casos

de identificacion y localizacion de conductos calcificados (24, 28).

3. Retratamiento. Cuando se tiene sospecha de un fracaso de tratamiento previo.
Ademas, en evaluacion de lesiones persistentes para ayudar a determinar el tratamiento a
seguir, o para localizar perforaciones, cuando hay material de obturacion sobrextendido o

existe una separacion de instrumentos (29).

4. Condiciones especiales. En la colocacion de implantes, en el diagnoéstico y manejo
de trauma dentoalveolar, fracturas radiculares, luxaciones. También se usa para localizar

defectos de resorciones externas e internas (29).
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EVALUACION DE LA MORFOLOGIA DENTAL

Las metodologias empleadas en el estudio de la morfologia radicular dental han sido
diversas a traves del tiempo, tales como la observacion directa, el uso de lupas de aumento,
microscopios, cortes transversales, radiografias intraorales y extraorales, descalcificacion

y tinturas, y recientemente tomografia y microtomografia (11).

Los cortes transversales posibilitan la observacion y toma de mediciones de las
estructuras dseas y dentarias. Se utiliza para hacer mediciones precisas de las dimensiones
dentales para poder calcular la amplitud de los conductos para su posterior intervencion,
con la finalidad de valorar, desde una perspectiva histoldgica, los cambios que ocurren en
la cavidad radicular (11, 30).

La radiografia periapical es la herramienta utilizada de manera cotidiana en los
consultorios dentales para la evaluacion de la morfologia dental, por lo cual es importante
realizar correctamente las técnicas radiograficas periapicales para obtener imagenes
nitidas y con la menor cantidad de distorsiones para lograr una correcta interpretacion. El
clinico debe ser cuidadoso y utilizar todas las habilidades y herramientas disponibles para
elevar el prondstico de éxito en los tratamientos realizados (11, 31). Sin embargo, las
radiografias poseen ciertas desventajas en comparacion con las diversas técnicas con las
que se cuentan en la actualidad, entre la que destacan su bidimensionalidad y subjetividad;
pese a esto, su importancia radica en que son mas accesibles y se utilizan rutinariamente

en la consulta dental de manera agil y econémica (16, 18).

La tomografia es una prueba reciente, confiable y aplicable a pacientes vivos; sin
embargo, aun falta el acceso universal a estos equipos, ya que estos son escasos, costosos
y fuera del alcance de la mayoria de la poblacion, con la consecuente necesidad de
capacitacién especializada y aumento en la cantidad de radiacién (16, 18).
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JUSTIFICACION

El estudio de la morfologia de las estructuras dentales en la poblacion yucateca es
de suma relevancia debido a que no hay mucha informacion disponible y existe la
necesidad de generar nuevos conocimientos que den cuenta de la necesidad de
actualizaciones en el &mbito de dicho tema. Asi como la relacidn que tiene esta anatomia
con la generacion de problemas de salud que requieran de atencion dental, ya que los
tratamientos dentales de origen pulpar (endoddnticos) demandan de la comprension exacta
de las caracteristicas morfolégicas de los dérganos dentarios, especificamente en el

segundo molar maxilar.

Esto con la finalidad de evitar contratiempos y obtener tratamientos exitosos, debido
a que éste 6rgano dentario presenta obstaculos para el odontélogo, como son la posicion
en el arco dentario, poca visibilidad del campo operatorio, inaccesibilidad de los

instrumentos, etc.

La educacién en la odontologia moderna es muy variada debido a la diversidad y
amplitud de la literatura disponible; sin embargo, estas fuentes tienen en comun el hecho
que las investigaciones se han llevado a cabo en poblaciones de diferentes paises que
difieren a la poblacion yucateca, las cuales demuestran la diversidad anatémica de los
conductos radiculares que se pueden encontrar en los segundos molares superiores durante

los procedimientos clinicos.

La anatomia dental es muy inconstante en las diferentes poblaciones mundiales,
presentando, incluso, anatomias inusuales, demostrando la relacion existente con las
poblaciones antecesoras de las diferentes urbes estudiadas. Lo cual pone en evidencia la
importancia del estudio morfol6gico en los campos de la investigacion, biologia, historia
y evolucion humana, que nos pueda brindar informacion sobre la transformacion que los
diferentes grupos humanos han tenido a lo largo del tiempo, asi como de la combinacién

étnica que ha tenido la poblacién mundial.
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En investigaciones previas como la realizada por Vega Lizama (11) se pude concluir
que la poblacién yucateca presenta similitudes en la morfologia interna radicular con las
caracteristicas presentadas por la poblacion maya prehispanica, lo cual indica que estas
expresiones anatdmicas han permanecido en la poblacién actual; es por ello que surge la
motivacion de realizar esta investigacion, ademas de la inexistencia de estudios extensos
previos que nos brinden de manera exacta las posibles variaciones presentes en los

segundos molares maxilares.

De tal forma, los resultados obtenidos nos proporcionaran una pauta para realizar
modificaciones pertinentes en los protocolos de atencidon odontoldgica con la finalidad de
obtener un mejor control clinico, evitando de esta manera iatrogenias operatorias y

efectuar tratamientos adecuados que permitan elevar el prondéstico de éxito a largo plazo.

Por lo tanto, se obtendra un beneficio a la sociedad ya que la difusion de los
resultados en la comunidad odontoldgica tanto académica como de practica privada y
publica supone una capacitacion y actualizacién sobre la anatomia del segundo molar

superior con el fin de mejorar la atencion que se brinda para ofrecer un servicio de calidad.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la variacion morfoldgica radicular de segundos molares superiores en la

poblacion yucateca contemporanea.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la variabilidad anatomica del conducto radicular a lo largo de la raiz

dentaria desde su porcion cervical hasta la porcion apical.

2. Efectuar mediciones para determinar anchura de los conductos radiculares de los

segundos molares superiores permanentes.

3. Observar la frecuencia de presentacion del cuarto conducto radicular del segundo

molar superior.

4. Relacionar las mediciones de anchura segun la edad y sexo del paciente.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio es de caracter descriptivo, prospectivo, transversal y analitico.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Cuadro de variables

Tipo de , Escalade  Objetivo Anélisis
. Indicador o . ) .
Variable medicion  acumplir  estadistico
Morfologia Numero y
radicular Dependiente formade  Cuantitativa #1,2y3 Frecuencia
externa raices

Variable

Anchura del
Cavidad Dependiente conducto  Cuantitativa #2 Descriptivo
pulpar radicular
Dependiente Ntmero de Cuantitativa #3 Descriptivo
conductos
A0S
Edad Dependiente transcurridos Cuantitativa #4 Correlac_lones
desde el y regresiones
nacimiento
Hombre Cualitativa
Sexo Independiente . nominal #4 Correlaciones
Mujer P
dicotémica

POBLACION DE ESTUDIO

1. UNIVERSO

Pacientes que acudieron a la Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma
de Yucatan, estableciéndose un rango de edad entre 15 y 80 afios.
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2. MUESTRA

Pacientes yucatecos que acudieron a consulta dental en la Facultad de Odontologia
de la Universidad Auténoma de Yucatan (FOUADY), a los que se les indicé y realizo la
extraccion dental por parte del cirujano dentista. Ningun 6rgano dentario fue extraido con
la finalidad de ser utilizado en este estudio. Pacientes a los que se les realiz6 un estudio
tomografico pertenecientes al archivo general de la Facultad de Odontologia y muestra de
tomografias resguardada en el Posgrado de Endodoncia.

3. CRITERIOS DE INCLUSION

3.1 Pacientes que aceptaron la extraccion del segundo molar superior dental por razones
ajenas a este proyecto de investigacion. Se incluyeron los dientes con lesiones cariosas

pequefias y que no involucraron las porciones radiculares.

3.2 Pacientes que acudieron a realizarse un estudio tomografico y que se encuentran en
edad de 15 a 80 afios con segundos molares maxilares completamente formados y

erupcionados, ademas que cuenten con al menos un apellido maya.
4. CRITERIOS DE EXCLUSION

4.1 Organos dentarios con lesiones extensas que comprometan la anatomia coronal y

radicular, asi como érganos con restauraciones extensas que comprometan la morfologia.
5. SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

5.1 La seleccion de la muestra fue establecida por muestreo no probabilistico por

conveniencia.
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METODOLOGIA
1. Recoleccién de la muestra.

A los pacientes que acudieron a la FOUADY se les realizd el procedimiento
institucional correspondiente que consiste en el llenado del expediente clinico y el
diagndstico presuntivo de su salud oral para su posterior canalizacion al &rea
correspondiente. A los pacientes canalizados a la Clinica de Cirugia y con diagndstico e
indicacion de extraccion dental, se le invitd a participar en el estudio de manera verbal y
escrita mediante el llenado de la hoja del consentimiento informado y una hoja de registro
con datos de identificacion. Los dientes se recolectaron y desinfectaron con hipoclorito de
sodio para luego almacenarlos en bolsas individuales para su identificacion. Se le otorgo

un nimero de folio a cada diente.
2. Limpieza y almacenamiento

Se evaluaron los dientes y se seleccionaron los que reunieron los criterios de
inclusion. Se procedid a su limpieza con hipoclorito de sodio al 2.5% y cepillo dental de
cerdas suaves. Ya limpios se colocaron en sus empaques, respectivamente identificados y

marcados. Se almacenaron en archiveros para su posterior analisis.
3. Base de datos.

Se obtuvo una base de datos a traves de un cuestionario el cual contiene los datos
del paciente al que se le solicito el diente, los cuales son: sexo, edad, escolaridad, empleo,
nivel socioecondmico, si es maya hablante, motivo de la pérdida del diente, patologias

sistémicas y los nombres completos de sus padres y abuelos.
4. Registro fotogréafico

Se llevd a cabo la digitalizacion de las piezas dentarias mediante fotografias con
camara digital Canon Rebel T5. Obteniendo la cara vestibular, mesial, lingual y distal.

Estas fotografias fueron archivadas en computadora.
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5. Tomografia computarizada

Se tomografiaron 20 dientes seleccionados para realizar la reconstruccion en tres
dimensiones de la cavidad pulpar y hacer observaciones comparables con las otras
técnicas y se analizaron esos 20 recién recolectados mas 40 existentes en la base de datos

resguardada en el Posgrado de Endodoncia.

Se recolectaron 40 tomografias computarizadas de haz conico (CBCT) existentes en
el archivo general de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autdnoma de Yucatan

de pacientes previos y que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se evaluaron las imagenes obtenidas con el tomografo, para localizar los conductos
radiculares se utilizaron las vistas de los cortes axiales y sagitales. Para identificar el
foramen apical se utilizé la vista axial y la recreacion en 3D. Se llevd un registro en el

instrumento de medicion para su posterior analisis.
6. Estudio histomorfoldgico

Se utiliz6 la muestra existente de 40 dientes resguardada en cortes histolégicos en
el Posgrado de Endodoncia. Para la observacién y captura de las imagenes se utilizo el
microscopio estereoscopico Leica® y la computadora Imac 27®. Se calibraron los pixeles
para convertirlos en milimetros o micrometros. Esto con la colocacién del micrémetro en

el microscopio y la captura de la imagen.

Para el procesamiento de la captura de las imagenes (cortes) y sus mediciones en el
microscopio estereoscopico Leica®; todas las imagenes de los cortes se capturaron de
acuerdo con la siguiente nomenclatura: nimero de folio seguido del nimero 1 a la imagen
correspondiente a 1 mm apical, asi sucesivamente hasta llegar al nimero 7 que
correspondera al tercio radicular o tercio cervical. De forma tal que la identificacion de
cada corte sea de manera sencilla. En dientes multirradiculares, los nameros del 1 al 7
fueron asignados a la raiz mesiovestibular, del 8 al 14 a la raiz distovestibular y del 15 al

21 a la raiz palatina.
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Medicién de las imégenes. Se realizaron en los planos horizontales midiendo el
didmetro del conducto de mesial a distal a nivel apical, a 1 mm y a nivel cervical (Cortes
1,2y7).

Observacion microscopica y llenado de la hoja de registro. Se realizaron las

mediciones de las imagenes y se capturaron los datos en el archivo electrénico.
7. Archivo electronico

Se llevo a cabo el registro de todos los datos obtenidos en todos los procedimientos
en formato Excel®. También se organizaron en carpetas digitales las fotografias e

iméagenes de todas las técnicas que se realizaron.
8. Archivo fisico

Se realiz6 un archivo el cual contiene los instrumentos recolectados, asi como de los

dientes ya procesados, plenamente identificados.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion fue llevada a cabo bajo las consideraciones éticas que se cumplen
de acuerdo con la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, la cual
protege la dignidad, integridad, el derecho a la autodeterminacion, intimidad y
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participaron en esta

investigacion.

Todos los procedimientos directamente relacionados con los participantes fueron
realizados siempre y cuando los pacientes consten de acuerdo y manifiesten por escrito su

voluntariedad de participar en el estudio mediante el consentimiento informado.

La informacion personal recabada del paciente nunca sera revelada ni publicada.
Este estudio no representa ningun riesgo para los individuos que participaron, ya que solo
proporcionaron los érganos dentarios que fueron extraidos y los procedimientos se

Ilevaron a cabo en otro sitio totalmente alejado del paciente.
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METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Se aplico un instrumento el cuél recaba los datos personales del paciente como
nombre, edad, sexo, enfermedades sistémicas, etc. Asi como de los datos referentes al

6rgano dentario objeto de la extraccion (motivo de la extraccion, diagndstico, etc.).

Se llevo a cabo un andlisis estadistico descriptivo, cualitativo y analitico de los
atributos de los conductos radiculares y el célculo de las frecuencias de los rasgos

morfoldgicos.
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RESULTADOS

La muestra constd de 100 drganos dentarios. 60 fueron piezas extraidas y 40 de
pacientes vivos. Todos fueron evaluados a través de Tomografia Computarizada de Haz
Conico (CBCT), adicionalmente 40 de esos 60 extraidos fueron analizados a través de los
cortes histologicos.

De los 100 6rganos dentarios se registraron 37 hombres y 63 mujeres, de los cuales
a 40 muestras se les realizd el estudio histomorfologico, de éstos 15 (37.5%)
correspondieron a hombres y 25 (62.5%) a mujeres. Se registraron dientes con 1, 2y 3
raices. La distribucion en cuanto al nimero de raices segln el sexo se observa en la tabla
1. El andlisis estadistico arroj6 diferencias significativas entre hombres y mujeres segin
el numero de raices de los segundos molares maxilares con una Chi2 de 19.721 y unaP =
0.000.

Tabla 1. Distribucion de niUmero de raices de acuerdo al sexo mediante cortes
histoldgicos y tomografia computarizada (CBCT).

Numero de raices de acuerdo al sexo

Cortes histologicos Tomografia (CBCT)
NGmero 1 raiz 2 raices 3 raices NGmero 1 raiz 2 raices 3 raices
Sexo (40) (13) (10) 17) (100) (32) (25) (43)
(32.5%) (25%) (42.5%) (32%) (25%) (43%)
o, 37 15 22
Hombres 15 (37.5%) 6 (40%) 0 9 (60%) (37%) (40.54%) 0 (59.45%)
Mujeres 25 (62.5%) 63 17 25 21

7(28%)  10(40%)  8(32%) (63%)  (26.98%) (39.68%)  (33.33%)

De acuerdo con los cortes transversales del estudio histoldgico se registraron 13
casos con unaraiz, las cuales tienen la siguiente configuracion: 3 (23.1%) con un conducto
radicular, configuracion tipo | de Vertucci, 3 (23.1%) con dos conductos, de los cuales 2
(66.7%) fueron del tipo 111y 1 (33.3%) del tipo V1I. Los otros 7 casos se clasificaron como
tipo IX por presentar configuraciones distintas establecidas por Vertucci. Estos dientes

presentaron de tres a 5 conductos (Tabla 2).
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Los segundos molares superiores que presentaron dos raices mostraron tres
disposiciones diferentes: 4 casos tuvieron una raiz bucal y una palatina, otros 3 casos una
raiz mesio-palatina y una disto-bucal y los ultimos 3 casos una mesio-bucal y una disto-
palatina. En las raices bucales de la primera disposicion de los segundos molares
superiores birradiculares los 4 casos (100%) se clasificaron como tipo IX. De éstos, 1
(25%) tuvo tres conductos, inicio en un conducto para luego dividirse y finalizar en tres
conductos; 2 casos (50%) presentaron cuatro conductos, uno de ellos inicio en un conducto
para luego dividirse en dos y finalizar en 4, el otro caso inicio en un conducto se dividio
en tres para unirse en dos y finalizar en 4; 1 caso (25%) presento un conducto inicial se
dividio en dos y termino en diez. Las 4 raices palatinas (100%) fueron del tipo | de
Vertucci (Tabla 2).

Con respecto a la segunda disposicién radicular, en la raiz mesio-palatina 2 casos
(66.7%) tuvieron 3 conductos y 1 caso (33.33%) tuvo cuatro. Todos fueron clasificados
como tipo IX. En la contraparte radicular disto-bucal 2 raices con un conducto (66.7%)

del tipo I de Vertucci y 1 (33.3%) de dos conductos, configuracion del tipo V.

En la tercera disposicion de 2 raices mesio-bucales con dos conductos, uno con el
tipo V de Vertucci y el otro fue registrado con el tipo IX ya que inicié con dos conductos
gue se unieron en uno, luego se dividieron en dos y finalmente se unieron en uno solo; la
tercera raiz presento 3 conductos y fue clasificada como tipo IX por iniciar en un conducto
que se dividié en dos, luego tres, para posteriormente unirse en dos, uno y dos. Todas las
raices disto-palatinas (100%) fueron dos conductos, configuracion de Vertucci del tipo V.

En relacion con los cortes transversales del estudio histolégico de los 17 segundos
molares superiores con tres raices, la disposicion fue de una mesio-bucal, una disto-bucal
y una palatina. Las mesio-bucales 3 (17.64%) tuvieron un conducto, tipo I de Vertucci; 10
(58.8%) dos conductos, de los cuales 4 casos (40%) fueron del tipo 111, 3 (30%) del tipo
V'y 3 (30%) del tipo VII; 3 (20.6%) tres conductos, tipo IX y 1 (5.9%) cinco conductos
tipo IX. De las disto-bucales 12 raices (70.6%) tuvieron un conducto, tipo I de Vertucci y
5 (29.4%) de dos conductos tipo V. De las palatinas 13 raices (76.5%) fueron un conducto,
tipo I de Vertucci y 4 (23.5%) de dos conductos, de los cuales 1 caso (25%) del tipo 111 de
Vertucci y 3 casos (75%) del tipo V (Tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion de la configuracion interna de segundos molares maxilares
examinados mediante cortes transversales. B (bucal), P (palatino); MP (mesio-palatino),
DB (disto-bucal); MB (mesio-bucal), DP (disto-palatino).

Distribucion de la configuracion interna de segundos molares maxilares mediante cortes transversales

Distribucion por 1 raiz 2 raices 3 raices
corte transversal 13 4 3 3 17
Unico B P MP DB MB DP MB DB P
Tipo I. 1 conducto 3 - 4 - 2 - - 3 12 13
Tipo 1. (2-1) - - - - - - - - - -
Tipo HlI. (1-2-1) 2 - - - - - - 4 - 1
Tipo 1V. 2 conductos - - - - - - - -
Tipo V. (1-2) - - - - 1 1 3 3 5 3
Tipo VI. (2-1-2) - - - - - - - -
Tipo VII. (1-2-1-2) 1 - - - - - - 3 - -
Tipo VIII. 3 conductos - - - - - - - - -
Tipo IX. Diferentes 7 4 - 3 - 2 - 4 - -

En el estudio tomogréafico se registraron diferencias con respecto al estudio
histoldgico. Entre los 6rganos dentarios unirradiculares, uno del tipo Ill en el corte
histoldgico se observé como tipo IX en las tomografias y uno del tipo IX en corte
histolégico como tipo 111 en el estudio tomogréfico; en el caso de los segundos molares
superiores con dos raices, todos los registros fueron iguales y con respecto a los molares
con tres raices, solamente una raiz palatina tipo 111 del corte se observd cémo tipo V en la

tomografia (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucién de la configuracion interna de segundos molares maxilares
examinados mediante tomografia computarizada. B (bucal), P (palatino); MP (mesio-
palatino), DB (disto-bucal); MB (mesio-bucal), DP (disto-palatino).

Distribucion de la configuracion interna de segundos molares maxilares mediante cortes tomograficos

Distribucion por 1 raiz 2 raices 3 raices
corte transversal 32 11 7 7 43
Unico B P MP DB MB DP MB DB P

Tipo I. 1 conducto 8 -1 - 5 - - 7 30 34
Tipo 1. (2-1) - - - - - - - - - -
Tipo 11, (1-2-1) 2 - - - - - - 10 - -
Tipo 1V. 2 conductos 2 - - - - - -
Tipo V. (1-2) - - - - 2 2 7 8 13 9
Tipo VI. (2-1-2) - - - - - - - - - -
Tipo VII. (1-2-1-2) 2 - - - - - - 8 - -
Tipo VIII. 3 conductos - - - - - - - - - -
Tipo IX. Diferentes 18 11 - 7 - 5 - 10 - -

De acuerdo a las mediciones realizadas en cortes histoldgicos, se report6 el diametro
promedio menor y mayor, obtenido a 1 milimetro del vértice apical, ya que es en esta zona

donde se realiza la instrumentacion apical durante el tratamiento endoddntico (Tabla 4).

Para los 6rganos unirradiculares se obtuvieron mediciones de 0.29 mm a 1.10 mm,
por lo cual se establece el diametro mayor promedio es 0.66 mm y el diametro menor 0.5

mm.

En 6rganos dentarios que presentaban dos raices se obtuvo que para la raiz bucal el
didmetro mayor es 0.61 mm y el menor fue de 0.25 mm. Para la raiz palatina se report6

un didmetro mayor de 0.49 mm vy el didmetro menor de 0.4 mm.

En Organos dentarios que presentaban 3 raices se observo que para la raiz mesio-
bucal el didmetro mayor fue de 0.41 mm vy el didmetro menor fue 0.23 mm, para la raiz
disto-bucal el diametro mayor fue de 0.38 mm y el didmetro menor fue de 0.24 mm, la
raiz palatina tuvo las mismas mediciones que se reportan para los 6rganos dentarios que

presentaron dos raices.
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Tabla 4. Promedio del diametro mayor y menor en las diferentes raices a 1 milimetro del

vertice apical de segundos molares superiores.

Segundo molar superior

. Diametro mayor Diadmetro menor
Conducto NUmero - -
Rango Promedio Rango Promedio

Unico 13 (32.5%) 0.40-1.10 0.66 0.29-0.89 0.5
Bucal 4 (10%) 0.27-1.16 0.61 0.17-0.50 0.25
Palatino 4 (10%) 0.32-1.06 0.49 0.20-0.73 0.4
Mesio bucal 20 (50%) 0.14-0.78 0.41 0.11-0.39 0.23
Disto bucal 20 (50%) 0.15-0.89 0.38 0.13-0.34 0.24
Mesio palatino 3 (7.5%) 0.18-1.02 0.57 0.10-0.42 0.26
Disto palatino 3 (7.5%) 0.15-0.86 0.52 0.11-0.37 0.29
4to conducto 5 (12.5%) 0.17-0.24 0.21 0.07-0.17 0.13

En 6rganos dentarios que presentaron el cuarto conducto radicular desde piso de la
cavidad pulpar hasta nivel apical se observo por medio de ambas técnicas y se obtuvo que
para los cortes histoldgicos (estudio histomorfologico), 35 (87,5%) 6rganos dentarios no
se encontraba presente por lo cual en 5 (12.5%) 6rganos dentarios estuvo presente. En el
analisis tomogréafico se observé que el (90%) de los érganos dentarios no presentaban este
conducto radicular, lo cual indica que en el 10% estuvo presente (Grafica 1). No se
encontraron diferencias significativas entre ambas técnicas segun el Test Exacto de Fisher
(P=0.7633). Se obtuvo que el diametro mayor del cuarto conducto fue de 0.21 mm vy el
didmetro menor fue 0.13 mm (Tabla 5).
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Gréfica 1. Presentacion del cuarto conducto radicular en segundos molares superiores en

estudio histomorfologico y tomografia computarizada.

Segun la distribucion de la muestra de acuerdo a la edad se observa en la tabla 5, la

mayoria de los datos registrados fueron semejantes en relacion con lo visto a traves de los

cortes transversales.

Tabla 5. Distribucion de la muestra analizada mediante cortes histolégicos agrupada por

grupos de edad. Numero de raices y promedio del diametro mayor y menor. MB (mesio-
bucal), DB (disto-bucal), P (Palatino).

Distribucion de la muestra de acuerdo a la edad cortes histoldgicos

Grupo Di&metro apical mayor por conducto Di&metro apical menor por conducto
eggd Unico Bucal Palatino MB DB P  Unico Bucal Palatiho MB DB P
10-19 - - - - - - - - - - - -
20-29 - 0.60 0.32 - - - - 0.23 0.30 - - -
30-39 0.70 - - 040 0.35 0.55 0.50 - - 0.21 0.27 0.29
40-49 0.57 0.39 0.82 - - - 0.48 0.35 0.71 - - -
50-59 0.60 0.51 0.50 0.36 043 0.49 0.53 0.39 0.38 0.27 021 031
?T?é.g 0.49 0.43 0.44 0.33 041 047 0.32 0.36 0.37 0.29 0.33 0.36

De acuerdo al sexo y la relacion del didametro mayor del conducto radicular a 1

milimetro del vértice apical se obtuvo que para los 6rganos dentarios que presentaron una
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raiz en mujeres fue 0.79 mm y para hombres fue 0.78 mm. En dientes birradiculares se
encontrd que en mujeres para la raiz bucal tuvo un didmetro de 0.58 mm vy para la raiz

palatina fue de 0.4 mm, en hombres no se report6 ningln 6rgano dentario con dos raices.

En oOrganos dentarios que presentaron 3 raices se reportd que para mujeres la raiz
mesio-bucal tuvo un diametro de 0.4 mm, la raiz disto-bucal 0.35 mm vy la raiz palatina
0.44 mm. En hombres la raiz mesio-bucal tuvo un diametro de 0.42 mm, la raiz disto-
bucal de 0.36 mm y la palatina 0.5 mm. En caso de presentar el cuarto conducto radicular,

en mujeres tuvo un diametro de 0.12 mm y en hombres 0.24 mm (Tablas 6 y 7).

Tabla 6. Promedio de didmetro mayor y menor del conducto(s) principal(es) a 1 mm del

vértice apical en hombres.

Didmetros apicales en hombres

Numero Raiz Diédmetro mayor Diametro menor
de raices Medidas Promedio Medidas Promedio
1 Unico 0.46-1.10 0.78 0.29-0.89 0.59

MB 0.14-0.78 0.42 0.12-0.50 0.25

3 MB2 0.17-0.31 0.24 0.15-0.21 0.18
DB 0.18-0.89 0.36 0.07-0.35 0.23

P 0.27-0.82 0.50 0.07-0.73 0.41

Tabla 7. Promedio de didmetro mayor y menor del conducto(s) principal(es) a 1 mm del

veértice apical en mujeres.

Diametros apicales en mujeres

NUmero Raiz Diadmetro mayor Diadmetro menor
de raices Medidas Promedio Medidas Promedio
1 Unico 0.40-1.20 0.79 0.36-0.95 0.58
2 B 0-15-1.16 0.58 0.14-0.73 0.37

P 0.32-0.66 0.40 0.20-0.37 0.27

MB 0.17-0.69 0.4 0.11-0.38 0.23

3 MB2 0.08-0.17 0.12 0.06-0.17 0.11
DB 0.21-0.64 0.35 0.11-0.33 0.21

P 0.33-0.72 0.44 0.23-0.52 0.40
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DISCUSION

El conocimiento de la morfologia de los conductos radiculares y sus variaciones,
junto con el diagndstico y plan de tratamiento, son requerimientos basicos que se deben
tomar en consideracion para efectuar un procedimiento endodéntico adecuado. Durante la
formacion académica de un profesional de la salud, especificamente en el area de la
endodoncia, se ha recalcado la importancia del conocimiento de la anatomia y las
variaciones anatomicas que presentan los diversos organos dentarios que componen el
sistema estomatognatico, ya que estos son un factor determinante para adecuar las técnicas
y decisiones que se tomen antes y durante el diagnostico, preparacion e instrumentacion

de un érgano dentario afectado.

Desde el inicio de los estudios hasta los mas recientes, se ha demostrado que existen
variaciones anatomicas complejas de conductos radiculares de los 6rganos dentarios (5,
13, 19). En estudios clasicos se ha descrito que dependiendo del 6rgano dentario del que
se trate, es como regla la presentacion de una anatomia especifica y aplicable para todos
los casos, sin embargo, es importante que el clinico tenga conciencia que en la mayoria
de los casos se presentan complejidades anatémicas radiculares y de esta manera estar
preparado para afrontar de la mejor manera posible los retos de cada tratamiento a

efectuar.
Ndmero y configuracion de raices

Los molares superiores han sido considerados por la literatura odontoldgica como
dientes de 3 raices por regla general (1, 10, 12, 29). En esta investigacion se encontraron
resultados diferentes ya que se reportan 6rganos dentarios con 3 raices en un 42.5%, 2
raices en un 25% y 1 raiz en un 32.5%, por lo que es mas probable para la poblacion
yucateca encontrar un segundo molar con menos de 3 raices. Plotino et al. reportaron un
88.5% de segundos molares con 3 raices, 2 raices en un 8.3%, una raiz en un 1.9% y 4
raices en un 1.3% aunque no especifican el origen de la muestra, su estudio fue realizado
en Roma, Italia (8). Los datos se asemejan a este estudio al no tener el 100% de casos con
3 raices separadas. Otro estudio realizado por Neelakantan et al. reporté el 93.1% con 3

raices, 5.8% con 2 y 0.9% con 1 (32), se puede observar los porcentajes diferentes con

30



este estudio. Zhang et al. estudiaron las raices y los conductos de los segundos molares
superiores en una poblacion nativa de China, donde el 57.75% de casos tuvieron 3 raices
y el 42.25% fueron raices fusionadas. Presentaron la fusion de las raices en 6 tipos, los
primeros tres correspondieron a las tres disposiciones de dos raices de manera semejante
a este trabajo y en la misma frecuencia, 24%. Los otros tres tipos de fusion corresponden
a Organos dentarios unirradiculares y se observaron en el 12.2% del total de la muestra

(8), menos del 32.5% reportado en este estudio.

Internamente se ha estudiado la configuracion de los conductos radiculares de
acuerdo a la clasificacion establecida por Vertucci en 1984 (12). En su estudio Wu et al.
en una poblacion China y mediante CBCT clasificaron 2412 segundos molares superiores
de acuerdo a la configuracion interna propuesta por Vertucci, ellos expresan la
configuracién mas comun el tipo | seguido del tipo Il, 1V, V y VIII para érganos dentarios
con 1, 2 y 3raices (39). En este estudio encontramos configuraciones similares en ambas
técnicas, teniendo como la mas comun el tipo 1, caracterizado por ser un conducto Unico,
seguido del tipo IX que incluye configuraciones diferentes a las establecidas por el autor
y el tipo V el cual es un conducto que finaliza en dos (12). Versiani et al. en su estudio
realizado en Brasil reportaron los tipos I, 11 'y 111 como la clasificacion de Vertucci presente
en dicha poblacion (40). Zhang et al. en su estudio reportaron la configuracion tipo 1V
como la mas frecuente, seguida del tipo I, VI 'y V, en una poblacién China mediante
estudio CBCT (41). Lo cual recalca la importancia de conocer y comprender que se
pueden presentar variaciones anatomicas diferentes a lo esperado de acuerdo al grupo

racial.
Cuarto conducto radicular

De acuerdo a la presentacion del cuarto conducto radicular, en diversos estudios se
han reportado variables estadisticas que reflejan la extensa morfologia que se puede
presentar dependiendo de la poblacion estudiada, asi como su distribucion geografica.
Betancourt et al. en su estudio mediante el analisis morfolégico basado en la tecnologica
CBCT reportaron en una poblacion chilena la presencia del cuarto conducto en 108 (48%)
organos dentarios de un total de 255 (33). En otro estudio realizado por Li et al. reportaron

la presencia de dicho conducto en un 41.3% de un total de 50 6rganos analizados mediante
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CBCT (34). Ambos estudios coinciden en porcentaje de aparicion del cuarto conducto
radicular en segundos molares superiores, lo cual difiere de los resultados obtenidos en
este trabajo ya que se obtuvo un 10% de aparicion del total de d6rganos dentarios
estudiados. Sin embargo, los resultados de estos trabajos, reportan una aparicion poco
frecuente, a diferencia del resultado reportado por Bauman et al. en el cual obtuvieron un
92% de aparicion del cuarto conducto en una poblacion estadounidense (35). Silveria et

al. reportaron un 80.2% de presencia en una poblacion brasilefia (36).

Diversos estudios mediante histomorfologia (cortes histologicos) se observd una
variacion marcada en aparicion del cuarto conducto radicular; Schwarze et al. en una
poblacion alemana con un total de 50 érganos dentarios estudiados reportaron un 24.6%
(37), asi mismo, Degerness y Bowles obtuvieron un 60.3% de un total de 63 6rganos
estudiados de una poblacion estadounidense (38), en nuestro estudio obtuvimos 12.5% de

un total de 40 6rganos estudiados mediante esta técnica en poblacion yucateca.

De acuerdo a estos resultados observamos que la poblacién estudiada es de suma
importancia para considerar una variacion anatomica especifica, en los estudios de
Bauman et al. y Degerness y Bowles, se reporta alta incidencia de presentacion del cuarto
conducto en poblaciones estadounidenses, por lo cual se puede concluir que este rasgo

anatomico es frecuente en esta poblacion.
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CONCLUSIONES

Se encontraron variaciones en las configuraciones externas e internas de las

estructuras radiculares de los segundos molares superiores de la poblacién yucateca.

1. De acuerdo a la configuracion interna de los conductos radiculares, los segundos
molares superiores presentaron con mayor frecuencia la configuracion tipo | de
Vertucci, seguida de la configuracion tipo IX y tipo V.

2. De acuerdo a la anchura del conducto radicular a 1 mm del vértice radiogréafico,
se encontrd que para 1 raiz fue de 0.58 mm; para 2 raices, en la vestibular fue de
0.43 mm y en la palatina de 0.44 mm; para 3 raices en la mesiobucal fue de 0.32
mm, para la distobucal 0.5 mm, raiz palatina de 0.44 mm. Para el cuarto conducto
radicular fue de 0.34 mm.

3. La presencia del cuarto conducto radicular es de 10% del total de la muestra en
el estudio tomografico, y del 12.5% en el estudio histomorfolégico. Esta
discrepancia se debe a la sensibilidad que posee el corte histolégico para analizar
el diente a estudiar ya que no cuenta con ninguna interposicion de alguna
estructura anatdbmica como la tomografia, sin embargo, no hay diferencia
significativa, demostrando que la tomografia es un excelente recurso diagndstico.

4. Segun los datos registrados en ambas técnicas en relacion con edad y sexo se
obtuvieron mediciones parecidas, dando como referencia la importancia del
conocimiento sélido de las técnicas endodonticas basicas. Asi mismo no existe

relacion entre las mediciones del conducto con el sexo.

Predominaron las fusiones en comparacion con las raices extra. Se encontraron
fusiones en los segundos molares superiores, por lo cual es mas probable atender a un

segundo molar maxilar fusionado que con tres raices separadas.

Los resultados registrados en esta investigacion reflejan la necesidad de
implementar diversas herramientas diagnosticas que nos faciliten la observacion de las
variaciones anatémicas que los 6rganos dentarios pueden presentar. con la finalidad de

realizar tratamientos endodonticos y restaurativos de calidad.
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MEDIANTE HISTOMORFOLOGIA Y CBCT”. El objetivo general de este estudio es
Analizar las configuraciones dentales de los segundos molares superiores permanentes de
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procedimientos, asi como a responder y aclarar dudas que surjan durante el procedimiento.
Mi participacion es voluntaria y si decido ser parte del estudio ahora y después retirarme
puedo hacerlo sin ninguna penalidad.

Yo, voluntariamente estoy de acuerdo en firmar este formulario y doy libremente mi
consentimiento para participar en este estudio.

Nombre:

Firma

(Nombre y firma de alguno de los padres o tutor en caso de ser menor de edad)

Nombre y firma del investigador

Huella digital
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INSTRUMENTO

HOJA DE REGISTRO

Diente (s): Expediente: Folio: Fecha:

Nombre completo: Vive en: Originario de:

Papa: Vive en: Originario de:

Abuelo paterno: Vive en: Originario de:

Abuela paterno: Vive en: Originaria de:

Mama: Vive en: Originaria de:

Abuelo materno: Vive en: Originario de:

Abuela materno: Vive en: Originaria de:

Sexo: ( M ) ( F ) Edad: afios, meses. Escolaridad: (Ninguna) (Primaria) (Secundaria) (Bachillerato) (Licenciatura) (Posgrado)
Empleo/Trabajo: Nivel socioceconomico: ( Bajo ) ( Medio ) (Alto)  ;Habla Maya? (Si)(No)

Enfermedades sistémicas: ( Hipertension ) ( Diabetes ) ( Cardiopatias ) ( Renales ) Otra (s):
Motivo de la extraccion: ( Enfermedad periodontal ) ( Tratamiento ortodéntico ) (Fractura ) ( Caries ) ( Absceso ) Otro:
Responsable:
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