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CAPITULO I 

1. ANTECEDENTES. 

1.1 RESUMEN HlSTORICO 

LI net:esiJau de COlllll'Cr l()~ ¡¡~pccto~ <.lnatt'11l1ic(l" lk la ca\ ¡dad rutpar fue una pn:ocupa..:iún 

desde d :.iglo pasado.( 1 1.\2) :\",i. en 1." 1-1.. V,-,s¡¡lius e\'idl.'l1\.:iaha pm primera YC/. b Gl\ ¡dad 

pulpar en un dicnh: extraído. Caraklli. l'[l 1 X..J.2. tú\.' tal \ e, el rrimcro en lkdicarse al 

estudio de la anatomia Jl' es!,¡ cavidad. LkspuL's ",i~llierlln illllll!lh.:rablcs contribucil111CS 

cOlllola de Fishcr. Dice"-. l'u\,.'ci;- Rl..'ig. Ikss. L'lc.{_iL(Cll.(lJ) l.llS trahajo" r¡:ali/adil:-' por 

eSh: lllitll10 autor. a pesar del tiCIllPO, Sllll Lll!l"ilkradll:> Ultl\il Ullllpktos y dl'tiniti\()-',_ (9), 

I kss obtuvo d 111l1ddo ... '11 \ u!canita de drrll,'\imaJal1lL'lll\.' 3()()O dientes. 1(1:-' CLlcdl's 

n:rrl'scntahan Ulla CCI\ ilbd pulp~lr con sus d .. .'té¡ll.:.... [:ran ,1blCllidns por la introuw:.:cil'lll de 

goma hajo presiún Cll el in¡.,.'rillr lkl Jicllk'. JI'SrlIL~:-' el!..' ll) cuall'sta !;()ma cra \'Ulcalli/ada ~ 

la estructura dentaria SOllh:liJa a la accil'lll ClllT\l"i\a dc ~'tciJo cl'lrhiJrico. pcrlllancl'icnUll 

sólo los modelos de \ ldcanita,( -J. l,( Ó).( X) 



Entre otras técnicas también se deben mencionar la diafanización de Okomura, Sales 

Cunha, Aprile y Figún, y Picose, los cortes histológicos de Erauskin, Seltzer y col., cortes 

seriados de los dientes, en sentido horizontal como en sentido vertical, así como la 

radiografia dentoalveolar que nos posibilita realizar el estudio de la cavidad dentinaria que 

aloja a la pulpa in vivo, siendo, sin embargo, sólo de valor relativo,(I),(S),(8), 

Con el mejoramiento de las técnicas y de los métodos de estudio de la anatomía interna de 

los dientes y con el perfeccionamiento exigido por el tratamiento endodóntico, este tema se 

ha vuelto cada vez más investigado y fascinante por la riqueza de sus variaciones, cuya 

complejidad llevó a los americanos a denominar acualmente al conducto radicular "sistema 

de conducto radicular" (10),(13),(14). 

La microscopia electrónica, así como también los isótopos radiactivos, han sido empleados 

para el estudio de los mínimos detalles de esta cavidad.(I 1), (12),(13),(14). 
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En estos esquemas se mostraran las diferentes caras y disposiciones de los conductos 

radiculres que se presentan en el primer molar superior. 

Figura No. I 
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Figura No. 2 

0/5181 

4 



Figura No. 3 
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Figura No. 4 
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1.2 DEFINICIONES Y CONSIDERACIONES GENERALES 

Para poder realizar el siguiente estudio, es necesario el empleo de algunos conceptos como 

los mencionaremos a continuacion: 

CAVIDAD DENTINARIA QUE ALOJA A LA PULPA 

Es el espacio interior del diente, ocupado por la pulpa dental, limitado en toda su extensión 

por la dentina, excepto a nivel del foramen o los forámenes apicales.(9),(l2).( 14) 

CAMARA PULPAR. 

Es la porción del diente que aloja a la pulpa coronal y presenta las siguientes partes, pared 

oclusal, pared incisal o techo, pared cervical o piso; y pared mesial, distal, vestibular y 

lingual o palatina. (11 ),( 12). 
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CONDUCTO RADICULAR. 

Es el espacio ocupado por la pulpa radicular, que presenta aproximadamente la forma 

exterior de la raíz, no ofreciendo, sin embargo, la misma regularidad en razón de la 

formación de la dentina reaccional. Se inicia a nivel del piso de la cámara pulpar y temima 

a nivel del foramen apica!. (10),(13). 

FORAMEN ANA TOMICO. 

Es la apertura creada por la terminación del conducto sobre la superfiacie externa de la raíz 

. (11) 

FORAMEN FIS/OLOGICO. 

Es la unión cemento - dentina - conducto (eDe), o constricción apical.(12) 

APICE. 

Es la parte terminal, vértice o punta de la raíz, es la parte más alejada del diente desde la 

corona.( II ),( 13). 
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1.3 REVISION DE TEXTOS. 

El primer molar superior es uno de los dientes en donde se presenta una alto 

porcentaje de fracasos en el tratamiento, debido al desconocimiento de la presencia de un 

cuarto conducto o mesial menor. que es mencionado y estudiado por algunos autores.(8) 

Los conductos de la raíz mesiobucal del primer molar superior puede recibir diversos 

nombres; cuando se publicaron los primeros estudios sobre la configuración del conducto 

mesiobucal se solía denominar "segundo mesiobucal", después "mesiolingual" y en 

ocasiones "mesiopalatino".( 14) 

Recientemente se ha puesto de moda entre aJgunos especiaJistas denominar a este conducto 

"MB-2" pero es incorrecto ya que no tiene paralelismo en la tenninología 

endodóntica.( 12),( 14). 

Pueci hace mención que la complejidad de los conductos y los procedimientos operatorios 

a los que nos enfrentamos en el desarrollo de un tratamiento del primer molar superior 

pueden simplificarse al tener un correcto conocimiento de la anatomía que puede presentar 

esle.(1 ) 

Sommer menciona que el primer molar superior presenta generalmente tres raíces con sus 

respectivos conductos, en la raiz mesiobucal que regulannente solo aloja un solo conducto 
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no es raro encontar la presencia de un segundo conducto el cual es dificil de reconocer 

radiográficamente y en mucha ocasiones pasa desapercibido durante el tratamiento de 

conductos, aunque menciona que esto rara vez nos ocasiona un fracaso en el tratamiento ya 

que la gran mayoría de los conductos se unen antes de llegar al ápice.( 4). 

Soler menciona que el conducto mesiobucal es el más estrecho de los tres, se presenta 

achatado en sentido mesio-distal y puede dividirse fonnando un cuarto conducto 

radicular.(3) 

Lasala maneja porcentajes en donde el primer molar superior presenta en un 46% tres 

conductos y en un 54% existe la presencia de un cuarto conducto. (6). 

Russel detennina que es muy importante tener en mente que en la raíz mesiobucal del 

primer molar superior se presenta hasta en un 50% un segundo conducto el cual es muy 

pequeño y puede presentarse unido al primero o con foramen propio. (7). 

Kuttler detennina que en el primer molar superior los tres conductos divergen y que en la 

gran mayoría de los casos, el conducto mesiobucal presenta una curvatura hacia distal y en 

el 48.5% por su aplanamiento mesiodistal, presenta dos conductos completos o 

imcompletos, lo que aumenta las dificultades de tratamiento y obturación. (5) 
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Cohen dice que este diente es el de mayor volúmen y el más complicado en cuanto a la 

anatomía de sus raíces y conductos radiculares, es posible que sea el más tratado y el menos 

comprendido de los diente posteriores. Es el diente con más alta tasa de fracasos 

endodónticos y es sin duda uno de los más importantes. (11). 

La raíz mesiovestibular del primer molar ha generado más investigación anatómica y 

clínica y más frustaciones que cualquier otra raíz dental y es la causante de mayores 

fracasos en la terapia endodóntica. (8). 

Ingle y 8aklan mencionan la presencia de dos conductos en la raíz mesiobucal en el 56.5% 

de los casos, los cuales son estrechos, curvos y que en el 40% de los casos presentan un 

solo foramen y en el 18.9% dos forámenes. (13). 

Ingle indica que la configuración de la raíz mesiovestibular es diversa y se ejemplifica en 

los siguientes esquemas donde podemos observar que se pueden presentar algunos 

conductos accesorios. (figuras No. 5 y 6). 

En estos esquemas se presenta el conducto mesial menor desde una vista vestibular y una 

mesial. 
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Figura No. 5 
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Guldener P.H.A. especifica que la raiz mesio bucal es ancha y se presentan dos conductos 

en aproximadamente el 40% de los casos uno mesiobucal y uno mesiopalatino (mesial 

menor), estos conductos se encuentran separados por un tabique de dentina y suelen tener 

un forámen común. (12) 

Weine afinna que el primer molar superior tiene siempre tres raíces separadas, dos bualces 

y una palatina. La raíz mesiobucal tiene una forma y un configuarción similares a las de los 

premolares superiores monorradiculares, aunque es un poco más pequeña. (14) 
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1.4 PORCENTAJES DE LA PRESENCIA DEL CONDUCTO MESIAL 

MENOR EN BASE A ESTUDIOS DE DIVERSOS AUTORES. 

Se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica de la presencia del conducto 

mesiopalatino (mesial menor), la cual se resumió en la siguiente tabla. Tanla No. 1 

Entre los métodos empleados por los autores mencionados en las gráficas, estan estudios 

realizados en dientes extraídos que fueron transparentados, cortes transversales y 

longitudinales, además de algunos realizarón análisis radiográfiacos de primeros molares 

superiores. 
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Tabla No. I 

Seidberg 

Pomeranz y Flstleribe'i 

Vertucci 

_______ ... ..J ... ______ .. 

i~ 



Estos datos fueron obtenidos realizando un analisis de cada unos delos estudios que 

presentaban algunos autones; siendo estos de trabajos realizados por Green, (21), Weine 

(19),Sheidber y Pomeranz «23),(24), entre otros, 

Cabe mencionar que para la realización de este estudio nos basamos primaordialmente en 

estudios realizados por Pineda, Kuttler y Evenot. «20),(26),(34). 
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CAPITULO 11 

2. PROTOCOLO 

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La incidencia del conducto mesiopalatino (mesial menor) de acuerdo a los diferentes 

autores, es de suma importancia, ya que al analizar los diferentes tipos de estudios que se 

realizaron para poder detenninar la presencia del conducto mesiopalatino o mesial menor 

en la raíz mesiobucal del primer molar superior,es muy alta y es por ello que se concluye 

que estos son muy frecuentes y por lo tanto es de necesario localizarlos, prepararlos y 

obturarlos correctamente. Esto es un factor primordial para el éxito de la terapia de 

conductos. (18),(22),(27). 
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Debemos recordar que en la mayoría de los estudios sobre la raíz mesiobucal indican que 

los conductos fusionados (tipo IV), son más frecuentes que los separados e independientes 

(tipo IlI). (14),(16),(19). 

Debido a que este es el diente que mayor número de fracasos endodónticos se presentan y 

que es uno de los que en mayor número se le realizan tratamientos de endodoncia por el 

orden cronológico eruptivo, debemos esforzarnos por tener muy presente las variables 

anatómicas que pueda presentar sobre toda la raíz mesiobucal.«28). 

2,2 JUSTIFICACION. 

Frecuentemente el conducto mesiopalatino (mesial menor) en el primer molar superior no 

es localizado por desconocimiento anatómico, la incidencia de este es es alta por lo que es 

necesario localizarlo, prepararlo y obturarlo de fonna adecuada durante la terapia de 

conductos. 

El primer molar superior es uno de los dientes que presenta el mayor número de fracasos 

durante el tratamiento de conductos debido a que en la mayoría de los casos no es 

localizado. (22), (25) 
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2.3. OBJETIVO. 

Realizar un análisis estadístico de la presencia radiográfica del conducto mesiopalatino 

(mesial menor) de los primeros molares superiores, con radiografias iniciales y finales en 

pacientes tratados en el periodo 97-1 y 97-11 en el departamento de Endodoncia de la 

Universidad Latinoamericana. 

2.4. HIPOTESIS. 

Si el éxito del tratamiento endodóntico depende en gran forma de la localización, 

preparación y obturación adecuada de todos los conductos radiculares presentes, entonces 

la localización, preparación y obturación del conducto mesial menor influirá directamente 

en el pronóstico de los tratamientos de conductos de los primeros molares superiores. 

2.5 DISEÑO. 

Realización de un estudio descriptivo, abierto, observacional, retrospectivo y transversal de 

los tratamientos de conductos realizados en primeros molares superiores en pacientes 

atendidos en el Posgrado de endodoncia de la Universidad Latinoamericana en el periodo 

97·1,IL 
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2.6. MATERIAL Y METODO. 

- Radiografias iniciales y finales de tratamientos de conductos de primeros molares 

superiores realizados en el Departamento de Posgrado de Endodoncia de la Universidad 

Latinoamericana en el periodo 97·1,11. 

- Fichas Endodónticas. 

- Lupa de 3 aumentos . 

. Block de hojas blancas. 

- Computadora IBM (330 450 DX2) 

- Diskets Verbatim' (2HD) 

- Negatoscopio 
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2.6.1 UNIVERSO DE ESTUDIO. 

Radiografias iniciales y finales de tratamientos de conductos realizados en primeros 

molares superiores pennanentes en la clínica de Posgrado de Endodoncia de la Universidad 

LatinamericanA en el periodo 97-I,Il 

2.6.2 TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Será secuencial y dependerá del número de tratamientos realizados por los residentes del 

Posgrado de Endodoncia en el periodo ya mencionado. 

2.6.3. CRITERIOS DE SELECCION. 

2.6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION. 

Unicamente se evaluarán los primeros molares superiores pennanentes a los que se les halla 

concluido el tratamiento de conductos en el periódo 97-1,11. 
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2.6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION. 

No serán evaluados en el estudio los donde solo se realizó diagnóstico o no se les tenninó 

la terapia de conductos, y dientes que no sean primeros molares superiores pennanentes. 

2.6.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION. 

Primeros molares superiores temporales. 

2. 7 VARIABLES. 

2.7.1 DEPENDIENTES DEL INVESTIGADOR. 

Agudeza visual. 

2.7.2 INDEPENDIENTES. 

Sexo 
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Edad 

Cuadrante al que corresponda 

Localización del conducto mesial menor. 

2.8 PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION. 

Análisis visual de las radiografías iniciales y finales de los pacientes a los que se les realizó 

tratamiento de conductos en el primer molar superior en el Departamento de Endodoncia de 

la Universidad Latinoamericana en el periódo 97-I,II, con la utilización de una lupa de 3 

aumentos y negatoscopio. 

2.9 PARAMETROS DE MEDICION. 

Será por una escala nominal de la presencia o no del conducto mesial menor; edad, sexo y 

cuadrante donde se localiza. 
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2.10 VALIDACION DE DATOS. 

En este estudio descriptivo se evaluarán la presencia y localización del conducto mesial 

menor ya que según la literatura su incidencia es alta y pocas veces identificada durante la 

terapia de conductos. 

2.11 RESULTADOS. 

Los resultados obtenidos en este estudio fueron los siguientes después de analizar todos los 

tratamientos de conductos realizados por los residentes del posgrado de Endodoncia de la 

Universidad Latinoamericana en el periódo 97-1,11. 

Se revisaron un total de 196 expedientes de los cuales se eliminaron según los criterios 

tanto de exclusión como de eliminación estipulados 19 expedientes de los cuales a 8 

dientes unicamente se les realizó diagnóstico, 6 estuvo indicada el tratamiento de exodoncia 

y 5 correspondían a la primera dentición. 

Los casos que fueron contemplados para este estudio en total fueron 177 y se evaluaron las 

radiografias iniciales y finales con ayuda de una lupa de 3 aumentos y un negatoscopio; 

además de la revisión de la ficha endodóntica manejada en el posgrado de Endodoncia de la 

Universidad Latinoamericana.( Gráfoca No. 1) 
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Fueron localizados y obturados un total de 77 conductos 10 que corresponde a un 30 % de 

los casos evaluados.(Gráfica No. 2) 

En cuanto a la valoración de a que cuadrante correspondían los primeros molares superiores 

a los que les fue localizado el conducto mesial menor tenemos que se encontraron 44 

conductos mesial menor en el cuadrante superior derecho y 33 en el cuadrante superior 

izquierdo; que corresponden a un porcentaje de 57% (derecho) y 43% (izquierdo). 

Al hacer un análisis de a que sexo correspondían los pacientes a los que les fue localizado el 

conducto mesial menor en contramos de que de los 177 casos revisados 40 correspondían 

al sexo femenino y 37 al sexo masculino, correspondiendo en porcentajes a 48% masculino 

y 52% femenino. (Gráfica No. 3) 

En la evaluación de acuerdo a la edad de cada paciente esta fue muy variable puesto que el 

paciente de menor edad al que le fue localizado el conducto mesial menor fue de 14 años y 

el de mayor edad fue de 74, teniendo una alta incidencia en edades que fluctuan entre los 

20 y 40 años. (Gráficas No. 4,5,6). 
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TRATAMIENTOS DE CONDUCTOS EN PRIMEROS 
MOLARES SUPERIORES EN EL PERIODO 97-1,11 DEL 

DEPARTAMENTO DE ENDODONCIA DE LA 
UNIVERSIDAD LATINOAMERICANA 
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PRESENCIA DEL CONDUCTO MESIAL MENOR EN 
PACIENTES DE 14 -19 AÑOS 



PRESENCIA DEL CONDUCTO MESIAL MENOR EN 
PACIENTES DE 20-29 AÑOS 



PRESENCIA DEL CONDUCTO MESIAL MENOR EN 
PACIENTES DE 30-38 AÑOS 

38 AÑOS (2) 
30 Ar'JOS (1) 

34 Ar'JOS (1) 



PRESENCIA DEL CONDUCTO MESIAL MENOR EN 
PACIENTES DE 43-74 AÑOS 

74 AÑOS (1) 



2.12 DISCUSION. 

Los elevados pon.:cntajes de malos tratamientos ) consecuentemente de fracasos 

endodónticos en el primer molar superior. es porqlll: las t~cnica enuodóntica ha sido 

inadecuada. (1 :).( 14 ).(18). 

El conocimiento preciso de la morfología de la camara pul par y de los conductos 

radiculares, es fundamental para que ¡leguemos a cstl: éxito. motivo por el cua!. antes dI: 

cualquier estudio relacionado con las técnicas cndouónticas. el profesional ucocrá tener un 

conocimiento suficientemente amplio dd aspecto anatómico noma! de la cavidad pul par. 

como así también de sus posibks variaciones, cnntrihuycnuo de este modo a elevar los tan 

reducidos índices de éxito en el tratamiento de estos dientes. (lS),(32),(38). 

Evenat realizó un estudio exhaustivo sohre la raíz mt:siohw.:al j concluyó que no SOlll cra la 

raiz del tratamiento endodúntico más dificil. sino que ¡llgUllDS de las variaciones aniJ¡(l/11icas 

de esta raíz desalian cualquier posibilidad de tratamiento. (21 ).(36),( 41). 

El grado de curvatura que presenta bruscamente este conduclo con much3 frecuencia al 

preparar d conducto por la p(.;rdida de la cun'alura. cndcn.'1.8micrHO dd conduelO. reducción 

de la longitud de trabajo y/o perforación. (39) 



La raíz mesiobucal del primer molar superior conlleva siempre un porcentaje 

excesivamente elevado de fracasos. esto se ha debido a que con frecuencia existe en esta 

raíz un cuarto conducto independiente. a pesar de que cs mucho menos frecuente localil.arlo 

y obturarlo. (37),(40).(41 ). 

Por lo tanto conviene intentar localizar el orificio de un cuarto conducto. siempre que se 

reaJiee un tratamiento de conductos en un primer molar superior. Se debe realizar un 

minucioso examen tanto clínico como radiográfico del diente.(22). 

Si la radiografía parece indicar que existe un cuarto conducto en la raíz mesiobucal y el 

diente parece más corto de lo normal debemos intentar localii'..arlo con más ahínco hasta 

lograrlo para evitar posibles perforaciones: si solo se localiza un conducto mesiobucal se 

debe prepara y obturar siguiendo el método habitual. Si después del tratamiento presiste 

alguno de los síntomas preoperatorios (como sensibilidad a cambios térmicos o molestias 

periapicales sobre la raiz) se debe insistir en la búsqueda. (14), (19),( 21 ). 

Si posterior al tratamiento de cndodoncia en tres conductos reeidivan esos síntomas o 

parece una radiolucidez periapical junto a esa raíz. debemos suponer que la causa es un 

segundo conducto no localizado. (17),(33),(38),(40). 

En estos esquemas se presentan las formas como se puede presentar la disposición del 

conducto mcsial menor en los primeros molares superiores. Donde se observa que en 

algunos casos se puede presentar con foramen propio o conmpartiéndolo.(Figura No. 7) 
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Figura No. 7 
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CAPITULO III 

3.1 CONCLUSIONES 

En este estudio podemos concluir que al realizar un tratamiento de conductos en los 

primeros molares superiores, es de suma importancia el intentar localizar el conducto 

mesial menor o mesio platino debido a que en porcentajes fue muy baja su localización y 

esto puede favorecer al fracaso de la terapia de conductos. 

En cuanto a sexo es indistitnto si se presenta en el sexo femenino o masculino; al igual que 

los cuadmntes al que correspondan, sin embargo la edad influye enonnemente puesto que 

las edades en las que más se localizó este conducto corresponden entre la segunda y cuarta 

decada de la vida. 

Es importante señalar que contrario a los que mencionan algunos autores que después de los 

60 años es imposible su localización, es este estudio estadístico se reportó la localización 

de un conducto rnesiaJ menor en un paciente de 74 años. 

Para finalizar es indispensable mencionar que gran parte el exito de tratamientos de 

conductos en los primeros molares superiores además de una preparación adecuada y una 

correcta obturación esta ligado a la IocalizacÍón del conducto mesial menor o 

mesiopalatino . (Figura No. 8) 
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Figura No. 8 
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