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1. INTRODUCCION

Antes de aprender cualquier técnica endoddncica, el conocimiento preciso de
la morfologia de la camara pulpar y de los conductos radiculares se
considera un principio fundamental, por ese motivo el profesional debera
tener no sélo un amplio conocimiento del aspecto normal de toda cavidad
pulpar y de la anatomia interna de los conductos, sino también de las

variaciones propias de la edad, enfermedades, diferencias étnicas, etc.

Como el conducto radicular no permite una visualizacion directa, solo se
puede sentir la sensibilidad tactil, es necesario que el profesional lo forme
mentalmente, es decir, que se imagine la configuracidn de este espacio
endodoncico por medio de la anatomia interna de los dientes y se

complemente con el examen imagenologico.

Dicho de otra manera, el profesional debe saber la configuracién del espacio
pulpar del diente a tratar. Todos los conductos radiculares deben de ser
localizados para remover el tejido pulpar, ya que una limpieza incompleta
genera casi seguro el fracaso del tratamiento, por lo tanto el conocimiento de
la morfologia de la raiz y del espacio anatémico pulpar es fundamental para
poder localizar todos los conductos y realizar una limpieza apropiada,

conformacion y obturacion en las tres dimensiones.

Debido a lo anterior, en este trabajo se abordara tanto la anatomia interna
como la externa del segundo premolar superior, con la intencion de tener una
referencia para los futuros tratamientos de este diente y minimizar errores.
En primera instancia se debe aclarar la anatomia externa de los dientes, la
forma y ubicacion que sera referencia para la apertura cameral y la ubicacion
futura de los conductos radiculares. En segundo lugar, mencionaré la

anatomia interna del segundo premolar superior donde se dara a conocer de
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forma general la cantidad de raices y conductos con las formas que adoptan

y las variaciones que podemos encontrar en estos dientes.



<=A

ha
w UNAM
1904

2. PROPOSITO

El conocimiento preciso de la morfologia de la camara pulpar y de los

conductos radicular es fundamental para llegar a obtener éxito en el

tratamiento endodoncico, motivo por el cual antes de cualquier estudio

relacionado con las técnicas endodoncicas, el odontdlogo debera tener un

conocimiento suficientemente amplio del aspecto anatdémico de la cavidad

pulpar asi como de sus posibles variaciones.

3. OBJETIVOS

Con el estudio del segundo premolar superior podremos:

1.

o 0 ke nN

Conocer la anatomia externa.

Conocer la anatomia interna.

Reconocer las posibles variaciones anatdmicas.
Detallar forma y numero de raices.

Identificar posicion y numero de conductos radiculares.

Describir las variaciones anatdémicas del sistema de conductos.
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4. ESTUDIO TRIDIMENSIONAL DE LA ANATOMIA INTERNA
DEL DIENTE SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

Se utiliza el término premolar para designar a los dientes colocados
exactamente enfrente de los molares y en un plano posterior a los caninos.
El segundo premolar es el quinto diente a partir de la linea media en cada

cuadrante.

5. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO DE LA ANATOMIA
INTERNA DE LOS DIENTES

Fue en 1514 que Vesalius pone en evidencia por primera vez la cavidad que
se encontraba dentro de los érganos dentarios, a su vez Eustaquio fue el
primero en diferenciar el cemento radicular del cual sefialaba algunas

caracteristicas.

Leewenhoek en 1678, utiliza el microscopio para la observacion de los

conductos radiculares y la presencia de microorganismos que hay en ellos.’

En 1844 Carabelli publica los primeros trabajos sobre el sistema de
conductos, décadas mas tarde Weld (1870), Tomes (1880), Baume (1890),
Muhlreiter (1891) realizaron descripciones que, si bien describian cualidades
respecto a la anatomia externa del diente, sin duda no ofrecian los detalles

necesarios para conocer a la perfecciéon la anatomia interna.

Ya a principios de 1900 aparecen los trabajos de Preiwerck (1901), quien
emplea el relleno del diente con metal y transiluminacion para su estudio. En
el periodo comprendido entre 1902 y 1905 cabe destacar los estudios de

Black, Miller y Port realizados a partir del segueteado de dientes.?
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Fischer en 1908, utiliza una técnica de impresion de la anatomia interna del
diente con celuloide disuelto en acetona, de esta forma obtiene unos moldes

de los espacios vacios que conforman la estructura interna.

En 1909, Loos realiza nuevos estudios con técnica de segueteado, ese
mismo afo Diaulafe y Herpin utilizan los rayos X para estudiar el interior de

dientes previamente extraidos.

En 1910, Eurasquin aplica la técnica de cortes histolégicos en dientes.

En 1911, Dieck utiliz6 mercurio, el cual inyectaba en el interior del diente y
utilizaba una centrifuga para generar una fuerza que llevaria el mercurio a la
profundidad de los conductos mas delgados y practico radiografias a los

mismos.

En 1913, Adloff continlia los estudios empezados por Preiswerck y emplea la
misma técnica de relleno e iluminacién. En el mismo afio, Fazoli y Arlotta
utilizan el método del relleno, en el que aplica cinabrio (resina de color rojo)
suspendido en gelatina. Un aino mas tarde, Morel introduce la variante de
emplear como relleno la tinta china. Hess, en 1917, basa sus estudios tanto
en los cortes microscopicos como en el relleno de los dientes con tinta china
y posterior diafanizacién de los mismos. En ese mismo ano, Rottenbiller inicia
la técnica del relleno con caucho. Cuatro afos mas tarde, Zurcker amplia
estos estudios utilizando también el método de relleno con caucho. Barret, en
1925, reanuda la técnica de los cortes microscoépicos. En el mismo ano,

Keller practica sus estudios mediante el relleno con gelatina.?

En el aflo de 1936, Rapela emplea la técnica de relleno y diafanizacion, y
como sustancias para obturar las camaras y conductos utiliza el azul

ultramarino y negro humo también en gelatina. En el mismo afo, Muller
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utiliza la técnica radiografica pero, para darle mayor contraste, rellena los

dientes de estudio con caucho.

Aprile y Secchi en 1938, vuelven a utilizar la técnica del segueteado para

investigaciones.

Fue hasta 1944 cuando Pucci y Reig, continuando con la técnica de

segueteado, consiguen obtener nuevos avances en el estudio.

Aprile y Carames en 1947, retornan de nuevo el relleno con tinta china y
diafanizacion. En el mismo afo, Bernard experimenta la técnica de
ionoforesis, pero con el inconveniente de que solo puede visualizar los
conductos laterales con apertura a periodonto, por lo que la técnica es

insuficiente.

En 1950, Wheeler continua los estudios aplicando nuevamente el
segueteado. En 1952, Diamond aplica la técnica de la radiografia simple; 3
afios mas tarde (1955) Giuntoli y Barone aplican la técnica del relleno, pero
mientras Giuntolila la realiza con metacrilato de metilo, Barone lo hace
mediante la inyeccidn de celuloide plastico negro para su posterior
diafanizacién. Finalmente, Meyer se ocupa de este tema mediante la técnica

de los cortes microscoépicos. 2

De-Deus, analizando la distribucion y frecuencia del conducto lateral,
secundario y accesorio, encontrada en 1140 dientes humanos diafanizados
de individuos adultos, observd sus presencias en el 27.4% y en el 37.2% de

deltas apicales en 1166 dientes estudiados.?



<=A

ha

[T

w UNAM
1904

6. ODONTOGENESIS

El proceso de odontogenia u odontogénesis es un conjunto de eventos que
ocurren a partir de la sexta semana de gestacion y comprende la formacion y
erupcion posterior de los dientes. Los diferentes tejidos que forman al diente
se originan del ectodermo que tapiza la cavidad oral primitiva y el
mesénquima del primer arco faringeo. EI mesénquima tiene dos origenes:
uno es de las células que se diferencian de las células de la cresta neural,
que migran de la regién caudal del cerebro medio de la region craneal del
cerebro posterior; y el otro origen es del mesodermo, la dentina y la pulpa
dentaria de la cresta neural, el cemento y el ligamento periodontal de la

cresta neural y del mesodermo.

El numero de dientes varia en cada especie y cada diente tiene su forma y
ocupa un lugar determinado. La combinacion especifica de la expresion de
genes homeodticos en las diferentes regiones de los procesos mandibular y
maxilar y en los dientes en desarrollo, determina el numero, morfologia y

disposicion de los dientes.

El desarrollo del diente desde su inicio, crecimiento, morfogénesis e
histodiferenciacion, implica una serie de senales reciprocas de induccion
entre el epitelio de la cavidad oral y el mesénquima subyacente. La
comunicacion celular es a través de moléculas de sefalizacién paracrinas
que regulan el desarrollo del diente. La morfogénesis e histodiferenciacion
del diente pasan por diferentes etapas y los cambios en ellas pueden

producir alteraciones dentales particulares.*

10
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ETAPA DE INICIACION

El desarrollo del diente empieza durante la sexta semana de desarrollo
embrionario, cuando el epitelio de la cavidad oral primitiva, que se origina del
ectodermo (Fig. 1), comienza a multiplicarse y se engrosa, formando asi
unas bandas epiteliales primarias en forma de “U” en ambos maxilares; estas

dos bandas se denominan laminas dentales (Fig. 2).4

Epitelio oral

Mesénquima de
cresta neural

La sefa inicial en el desarrollo la realiza el epitelio oral, de origen
ectodérmico, que induce a las células mesenquimaticas de la cresta neural y
estas a su vez responden al epitelio. Esto se lleva a cabo de la siguiente

forma:

Las células del epitelio oral expresan PITX-2 (emparejado como
homeodominio 2.- factor de transcripcion del homeodominio 2, también
conocida como pituitaria homeobox 2 es una proteina que en los humanos
esta codificada por el gen PITX2)3 y secretan las moléculas de sefalizacion
BMP (proteina morfogénica del hueso), FGF (factor de crecimiento
fibroblastico), Shh (“sonic hedgehog”, esta proteina funciona como una sefial
quimica que es esencial para el desarrollo embrionario)3*, Wnt (Wingless “sin

11
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alas” del Francés, es un gen que codifica con las proteinas WNT) y TNF

(factor de necrosis tumoral).#

Las moléculas de sefializacién secretadas por el epitelio activan la
expresion de algunos genes en las células mesenquimaticas de la
cresta neural como son LHX-6 (proteina LIM homeobox 6), LHX-7
(proteina LIM homeobox 7), BARX-1 (BARX homeobox 1), MSX
(segmento de musculo homeobox), MSX-2 (segmento de musculo
homeobox 2), DIX-1 (DIX contiene el dominio 1), DIX-2 (DIX contiene
el dominio 2) , PAX-9 (activacién de la transcripcion de dominio9), GLI-
1 (GLI proteina dedo de zinc 1), GLI-2 (GLI proteina dedo de zinc 2)
y GLI-3 (GLI proteina dedo de zinc 3), por lo que las células
mesenquimaticas secretan ahora moléculas de sefalizacidon como la

BMP (proteina morfogénica del hueso), y actina.*>6

Las moléculas de sefalizacion secretadas por las células
mesenquimaticas activan a las células del epitelio oral para que

prolifere y asi se forma la lamina dental.*

Laminas
dentales

Fig. 2 Laminas dentales.*

12
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ETAPA DE YEMA O ESBOZO

En la séptima semana, la lamina dental se invagina en el mesénquima dental
de la cresta neural para formar la yema dental. Se conforman 10 yemas en
cada lamina de las que surgiran los dientes deciduos, debajo de la yema
dental se condensan las células mesenquimaticas que derivan de la cresta

neural y que posteriormente daran lugar a la papila dental (Fig. 3).4

Mesénquima Lémina

dental

Yema
dental

Yema
dental dental

Fig. 3 Formacion de la yema dental.*

ETAPA DE COPA O CAPERUZA

Comprende las semanas octava y novena, la papila dental expresa RUNX-2
(relacionado con factor de transcripcion 2) y FGF-3 (factor de crecimiento
fibroblastico 3) e induce a la yema dental a que se invagine y adquiera la
forma de una copa o caperuza (Fig.4). Esta estructura, que se origina del
ectodermo, da lugar al 6rgano del esmalte. Por debajo del érgano del
esmalte las células mesenquimaticas originadas de la cresta neural proliferan
y se condensan para generar la papila dental. Algunas de las células
mesenquimaticas de origen mesodérmico y de la cresta neural rodean a la

paila dental y el 6rgano del esmalte y componen el saco dental.*56

13
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Organo del esmalte

3K

”“** Mesénquima
*ﬁ*;? - de cresta
: ***i 3 neural

Fig. 4 Etapa de copa o caperuza.*

En esta etapa las células de la papila dental expresan BMP (proteina
morfogénica del hueso) y FGF (factor de crecimiento fibroblastico), Wnt
(Wingless “sin alas” del Francés, es un gen que codifica con las proteinas
WNT) e inducen a las células del 6rgano del esmalte que estan en contacto
con el vértice de la papila dental y forma el nudo del esmalte. Las células del
nudo del esmalte expresan p21(frena la transicion G1-S) que se asocia con
la salida de estas células del ciclo celular y también expresan FGF(factor de
crecimiento fibroblastico), BMP (proteina morfogénica del hueso), Wnt
(Wingless “sin alas” del Francés, es un gen que codifica con las proteinas
WNT) y Shh (“sonic hedgehog”, esta proteina funciona como una sefial
quimica que es esencial para el desarrollo embrionario)**, que inducen el
desarrollo del érgano del esmalte y la paila dental para que posteriormente

en la fase de histodiferenciacién formen el esmalte y la dentina.*56
ETAPA DE CAMPANA

Comienza en la décima semana, y en esta etapa la paila dental se aloja en el
organo del esmalte que adquiere la forma de una campana (Fig. 5). En esta

etapa el germen dentario (Fig. 6) ya esta formado por:

14
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e El o6rgano del esmalte, constituido por un epitelio externo que es
cubico simple, un epitelio interno que es cilindrico simple y entre
ambos epitelios se encuentra el reticulo estrellado formado por células
con prolongaciones celulares que unen las células unas con otras, las
células estan rodeadas por una matriz rica en glucosaminoglucanos.

e La papila dental formada por un mesénquima condensado, esta
situado en la concavidad del 6rgano del esmalte.

e El saco dental constituido por un mesénquima que rodea al érgano del

esmalte y a la papila dental.#

Yema del diente
Organo del permanente
esmalte

Papila dental

Saco dental

Fig. 5 Etapa de campana.*

En esta etapa, en la ldmina dental que une el érgano del esmalte con el
epitelio de la cavidad oral, comienza a formarse la yema o esbozo del diente
permanente, la lamina dental desaparece posteriormente y el diente
permanente continda su desarrollo. En |la etapa de campara se produce la
morfogénesis de la corona del diente por la induccién del epitelio interno del
organo del esmalte por papila dental. Al avanzar esta etapa comienza la
histodiferenciacién del diente.

15
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El epitelio interno del 6érgano del esmalte se diferencia en los ameloblastos
que inducen a las células superficiales de la papila dental y que se
diferencien en los odontoblastos. Los ameloblastos y los odontoblastos estan
separados por una membrana basal que pasa nutrientes de la papila dental

al epitelio interno del érgano del esmalte.

Los odontoblastos forman un epitelio cilindrico simple que rodea la papila
dental y secretan la predentina hacia los ameloblastos. Cuando se ha
formado la dentina el centro de la papila dental se diferencia en la pulpa

dentaria.

El saco dental esta formado por una capa celular interna rodeada de fibras
de colageno, cuando se ha formado la dentina de la capa celular del saco

dental, se diferencia del cemento y el ligamento periodontal.*

Epitelio interno
Epitelio Lamima Reticulo del érgano del
oral dental estrellado esmalte

Epitelio externo del Papila dental Saco dental
drgano del esmalte

Fig. 6 Germen dentario.*

16
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ETAPA TERMINAL O DE APOSICION

Esta etapa se inicia en la semana 18 cuando en las futuras cuspides
empieza la formacion del esmalte sobre las capas de dentina. Los
ameloblastos inducidos por los odontoblastos comienzan a secretar el
esmalte. El crecimiento aposicional del esmalte y la dentina es por el
depdsito de capas sucesivas de una forma regular y ritmica, alternandose

periodos de actividad y reposo a intervalos definidos.

La mineralizacién de los dientes comienza en el quinto o sexto mes de la
vida intrauterina. Cuando se produce una modificacion en esta fase se

generan alteraciones de esmalte y de la dentina (Fig. 7).4

Ameloblastos Dentina

QOdontoblastos Pulpa dentaria

Fig. 7 Odontoblastos empezando a depositar dentina.*

17
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7. ANATOMIA EXTERNA DE LOS DIENTES Y TEJIDOS DE
SOPORTE

En el diente se pueden identificar tres partes basicas: la corona, parte visible
recubierta por esmalte dental, la zona cervical o cuello que es la unién entre

la corona y la raiz y finalmente la raiz, que no es visible en la cavidad oral.

El diente humano esta formado por 4 estructuras tisulares:

Esmalte dental: es el tejido acelular mineralizado mas duro del cuerpo
humano, lo secretan los ameloblastos que no estan presentes después de la
erupcion. Es translucido, no tiene terminaciones nerviosas por lo que es
insensible al dolor. Esta compuesto por hidroxiapatita calcica y con el fluor
forma cristales de fluorhidroxiapatita que hacen que los dientes sean muy

resistentes a la caries dental y ademas los mineraliza.

Dentina: es un material mineralizado, menos duro que el esmalte, secretado
por los odontoblastos que forman la capa mas superficial de la pulpa
dentaria. Contiene los tubulos dentinarios en donde se proyectan
prolongaciones de los odontoblastos, es responsable del color y forma la

mayor parte del diente.
Cemento dental: Es un tejido similar al hueso y secretado por los

cementocitos, carece de vascularizacidon e inervacion. Forma una capa

amarillenta que recubre la dentina a nivel de la raiz (Fig. 8).4

18
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Dentina

Cuello
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Raiz p——— Cemento

Canal
radicular

Paquete vasculonervioso

Fig. 8 Estructuras dentales.*

Las estructuras que dan soporte a los dientes son los tejidos peridentarios
que constituyen el periodonto formado por el cemento, ligamento periodontal,
hueso alveolar y encia. El ligamento periodontal esta compuesto por tejido
conjuntivo vascularizado e inervado que rodea la raiz del diente y une el
cemento a la pared del alveolo, se continua con el tejido conectivo de la
encia y a nivel del orificio apical comunica con la pulpa. El hueso alveolar es
la parte de los huesos maxilares donde se alojan los dientes y recibe el
nombre de proceso alveolar, la encia es la mucosa bucal que rodea al hueso

que soporta al diente (Fig. 9).4

+— Corona

Fibras que unen
Ia encla al diente

Hueso L Raiz

Fibras que unen
Ia encla al diente
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CORONA

Las coronas adoptan la forma de huso hacia el plano cervical a partir de

vestibular, las coronas se estrechan mas en el tercio cervical que en sentido

oclusal (Fig. 10).

Fig. 10 Caras oclusales de
segundos premolares superiores.”

La cara vestibular del segundo premolar superior tiene una forma pentagonal
alargada, contornos armoniosos y una superficie convexa en ambos
sentidos. Las lineas de unién entre los I6bulos de crecimiento casi no se

notan (Fig. 11).% La cuspide vestibular es obtusa (125° a 130°).”

Fig. 11 Cara vestibular de segundo premolar superior.
Fuente propia.

La cara lingual es mas pequena que la vestibular, la diferencia de tamano se
aprecia al hacer una comparacién entre las mismas, en el segundo premolar
superior la cima de la cuspide lingual es casi del mismo alto que la vestibular

y no esta cargada hacia mesial (Fig. 12).6
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Fig. 12 Cara palatina del segundo premolar superior.
Fuente propia.

La cara mesial y distal de la corona son convexas y muy semejantes entre si.
La cara oclusal tiene una proyeccion de forma ovoide y regular, las dos
cuspides son bastante iguales. Si se hace pasar un plano que divida la
corona por la cima de cada cuspide, la superficie oclusal quedara dividida en

dos partes muy semejantes (Fig.13).5

Fig. 13 Caras interproximales del segundo premolar superior.
Fuente propia.

Siendo las dos cimas casi iguales y de menor altura que en el primer
premolar superior, el surco fundamental es menos profundo y mas corto
mesiodistalmente. Esto hace que la cresta intercuspidea sea angosta
mesiodistalmente y las crestas marginales sean mas anchas en el mismo
sentido provocando que la cara oclusal presente un aspecto rugoso, debido a
que los surcos secundarios concurren en el centro en forma de estrella (Fig.
14).°
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Fig. 14 Cara oclusal del segundo premolar superior.
Fuente propia.

Las dos fosetas triangulares casi estan unidas en el centro de la cara oclusal,
donde frecuentemente se forma un agujero como consecuencia de una falla

del esmalte (Fig.15).6
Surco

Cresta transversal rod, SonyAl
Cresta triangular
Cresta
marginal
A mesial
Cresta triangular
Foseta
mesial

Fig. 15 Cara oclusal del segundd premolar superior.”

RAIZ

La raiz del segundo premolar superior es mas larga que la del primer
premolar, su aplastamiento mesiodistal se acentia mas aun, asi como su
inclinacién hacia distal, es unirradicular, pero puede haber casos de raiz

bifurcada.®
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Se han descrito numerosos estudios donde se revela que, aunque la mayoria

de veces presenta una sola raiz puede presentar dos e incluso tres (Cuadro

1), aunque esta Ultima es la de menor porcentaje.?

DIENTE/GENERO UNA RAIZ DOS TRES

(%) RAICES(%) | RAICES(®%)

170 (83.3) 31 (15.2) 3(1.5) 204
140 (82.4) 27 (15.8) 3(1.8) 170
310 (82.9) 58 (15.5.) 6 (1.6) 374

Cuadro 1. Prevalencia de raices (% de dientes) segun Gender.®

Como en el caso de los dientes anteriores, las raices de los premolares
poseen superficies radiculares convexas, bucal y palatina, y toman la forma
de huso en direccion apical. Ademas la raiz se afila en sentido palatino, lo
cual tiene como resultado un lado palatino de la raiz mas angosto en
direccion mesiodistal. El tercio apical es el que esta doblado con mayor
frecuencia distalmente (Fig. 16).

Fig.16 Vista vestibular de la raiz del segundo premolar superior.
Fuente propia.
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8. TIEMPO DE ERUPCION Y CIERRE APICAL

La calcificacion de la corona comienza a los 2 afios y termina a los 6 o 7,
hace erupcion entre los 10 y 12 afos y termina de mineralizarse la raiz entre
los 13 y 14 arios (Fig.17).1°

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

12 - 14 anos

Fig. 17 Cierre apical de segundo premolar superior.’

9. LONGITUDES

Long coronaria Long radicular Long total DIAMETRO
Max | Min | Prom | Max | Min | Prom | Max | Min | Prom | B-L M-D
90 (70 |75 19.0 [ 10.0 [ 14.0 [27.0|16.0 |21.5 |9.0 6.8

10.2 | 6.2 27.0 175

Cuadro 2. Longitud coronaria y radicular del segundo premolar superior.'°
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10. CURVATURA RADICULAR

Recta 7%
Curva distal 27%
Curva mesial 1.6%
Curva bucal 12.7%
Curva lingual 4%
Curva en bayoneta 20.6%

Cuadro 3. Curvatura de la raiz del segundo premolar superior (% por cara)'’

11. ANATOMIA INTERNA DEL SEGUNDO PREMOLAR
SUPERIOR

Segundo Premolar Superior

Cavidad Pulpar

Longitud media 21 mm
Inclinacion hacia distal 7°
Inclinacion hacia palatino 7°
Numero de raices 1 (90.3%), 2 (2%), 2 fus. (7.7%)
Numero de conductos 1 (53.7.5%), 2 (46.3%)
Forma del conducto Achatado en sentido MD (oval)

Direccién de laraiz 37.4% recta
33.9% distal
15.7 % vestibular
13% bayoneta
Cronologia de erupcién  10-12 afos
Rizogénesis completa 12-14 afios

Cuadro 4. Caracteristicas de la cavidad pulpar del segundo premolar superior.?
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La cavidad pulpar representa la morfologia externa y es el espacio en el
interior del diente que contiene un tejido blando especializado que es la
pulpa. Esta cavidad se divide en tres partes anatémicas perfectamente

diferenciadas: camara pulpar, conductos radiculares y apice radicular
(Figs.18).12

Figs. 18 Cavidad pulpar (MD) (VP) del segundo premolar superior.
Fuente propia.
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Conviene tener un conocimiento tridimensional de la anatomia dental, para
esto es necesario visualizar mentalmente la cavidad en sentido longitudinal y
en sentido transversal, ademas de los rasgos morfolégicos generales, cada
conducto puede presentar irregularidades y regiones pulpares.’3
La vista lingual radiografica revelara:

e La reducida anchura mesiodistal de la cavidad pulpar.

e Curvatura disto-apical en el 34% de las veces.

e Inclinacion disto-axial de 19° del diente.!"
Detalles morfoldgicos no visibles en la radiografia:

e Altura de los cuernos pulpares.

e Gran anchura de la camara pulpar y conducto radicular de forma
ovoide mayor en sentido vestibulo-palatino, lo que revela que la pulpa
tiene forma de liston.

e Angulacion linguo-axial de 7° del diente (Fig. 19).

e A nivel apical los conductos se hacen progresivamente mas
circulares.!!
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Fig. 19 Angulo a 7°."

CAMARA PULPAR

La camara pulpar corresponde a la porcion coronaria de la cavidad pulpar,
esta situada en el centro de la corona, siempre es unica, acompafia a su

forma externa, por lo general es voluminosa y aloja a la pulpa coronaria.'?

En dientes monorradiculares, existen cinco paredes denominadas: vestibular,
lingual o palatina, mesial, distal y oclusal o techo, son denominadas asi por
que corresponden con las caras del mismo nombre de la corona dentaria. En
el caso de encontrarse internamente una bifurcacién o trifurcacion que

corresponde a la entrada de dos o tres conductos, esta zona formara lo que

se conoce como piso de la camara pulpar.

El volumen de la cdmara pulpar no es constante y ello se debe a los cambios

fisiologicos de la dentina que, al variar constantemente la forma de las

paredes, modifica constantemente el volumen.?
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La camara pulpar del segundo premolar superior es alargada vestibulo-
lingualmente, los cuernos pulpares son casi de la misma longitud entre si a

semejanza de las cuspides que tienen la misma altura.®

Techo: es la pared oclusal o incisal de la cavidad pulpar. Tiene forma
coéncava, con la concavidad hacia la cara oclusal o el borde incisal y con
prominencias dirigidas hacia las puntas cuspideas (diverticulos) donde se
alojan los cuerpos pulpares.’? Un aspecto importante del techo cameral de
gran interés clinico son las astas pulpares, que se consideran pequefias
prolongaciones hacia la superficie externa del diente. Se encuentran en igual

numero de cuspides que presenta el diente (Fig. 20)."?

Piso o pared cervical: es la cara opuesta al techo. Tiene forma convexa y

aqui se localizan las entradas de los conductos. Identificada con facilidad en
los dientes birradiculares o trirradiculares, no existe en los dientes con un
solo conducto, en los cuales hay una continuidad natural entre la camara
pulpar y el conducto radicular.’? La forma del piso cameral varia en relacion
con el numero de conductos radiculares que de él deriven. Ademas de la
entrada de los conductos, también como accidente anatomico, en el piso
cameral se aprecia el rostrum canalium, que es la prominencia central del
piso cameral. En algunas ocasiones se observan conductillos que son
comunicaciones entre el piso cameral y el espacio periodontal situado en la

zona interradicular (Fig.20).2

Paredes laterales circundantes: para su denominacion reciben el mismo

nombre que la pared externa del diente con la que se relacionan, las paredes
vestibular y palatina o lingual de la camara pulpar en todos los dientes suelen
ser de forma cuadrangular y ligeramente céncavas hacia el centro de la

cavidad pulpar, aunque en algunos casos esta concavidad se transforma en
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convexidad por aposicién dentinaria. Su relacion con las paredes contiguas
no se realiza de forma clara con una arista definida, sino mas bien con
angulos redondeados. Esta convexidad muy incrementada puede interceptar

el eje del conducto radicular y dificultar su localizacion.

Las paredes mesial y distal también adoptan una forma semejante a las
caras externas con que se relacionan. Si bien el grupo bicuspide presenta
una forma cuadrangular de las mismas, en el grupo incisivo-canino se
transforma en triangular por el cambio que se observa en la anatomia

externa de la cara oclusal al borde incisal (Fig. 20).2

Fig. 20 Cavidad pulpar.'?
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CONDUCTO RADICULAR

Es la parte de la cavidad pulpar correspondiente a la porcion radicular de los
dientes. En los que presentan mas de una raiz, se inicia en el piso y termina
en el foramen apical. Tiene forma conica, con la base orientada hacia el piso

y el vértice hacia la porcion apical, similar a la forma externa de la raiz.'?

De manera didactica el conducto puede dividirse en tercios: cervical, medio y
apical (Fig. 21).14

Fig. 21 Conducto dividido en tercios.®

Los conductos radiculares recorren toda la longitud de la raiz, comenzando
como un orificio en embudo y terminando como el foramen apical. La
mayoria de los conductos son curvos, a menudo en sentido bucolingual.
Debido a ello los conductos curvos no suelen visualizarse en las
proyecciones vestibulares. Por esta razon, un odont6logo novato e ignorante
puede asumir que un conducto es recto y dilatar excesivamente lo que en
realidad es una curvatura vestibular o lingual, dando lugar a la formacion de
un saliente o una perforacion. El odontélogo debe asumir siempre que un

conducto es curvo.
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La forma de los conductos varia con la morfologia y el tamafno de las raices,

con el grado de curvatura, y con la edad y el estado del diente (Fig. 22).13

|

Fig. 22 Raices de segundos premolares superiores.’

Como norma general, cuando una raiz tiene dos conductos, estos suelen ser
mas ovalados. La forma y el numero de los conductos de una raiz reflejan la
profundidad y la morfologia bucolinguales de la misma a cada nivel; cuanto
mas profundas sean las raices, mayores seran las probabilidades de que
existan dos conductos definidos e independientes. Si la raiz se estrecha
hacia el tercio apical, aumentan las probabilidades de que los conductos

converjan y desemboquen como un conducto Unico.™

La parte terminal del conducto radicular es su segmento mas importante y

merece la mayor consideracion y cuidado en el tratamiento de los conductos
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radiculares; sin embargo, la interpretacion radiografica del apice pocas veces
(5.6% como promedio) nos brinda una vision de la parte final del conducto
(Fig. 23).16

Fig. 23 Apice radicular.'®

El conducto radicular no es un cono uniforme como se sostenia
equivocadamente antes, sino que esta formado comunmente por dos conos:
uno largo y poco marcado, el dentinario, y el otro muy corto, pero bien
marcado e infundibuliforme, el cementario. ElI promedio de la longitud del
ultimo es de 524 micras en los dientes de personas jévenes y 659 en las
personas mayores de 55 afios. Esta forma de embudo no sélo se muestra en
la porcion cementaria del conducto principal, sino también en la de las

ramificaciones.®

De acuerdo a Grossman, el segundo premolar superior presenta entre un
55% a 60% de los casos un conducto unico, achatado en sentido
mesiodistal. En algunos casos podemos encontrar un septo que divide el

conducto en dos en toda su extension o puede que se unan en algun punto.
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Solo en el 40% de los casos, los conductos son rectos, y en el tercio apical

se puede encontrar una curvatura hacia vestibular.'”

Los segundos premolares superiores por lo general poseen raiz unica
(94.6%), y de tal forma un conducto (53.7%) o dos (40%) (Fig. 24). En el
caso de una raiz con un conducto, éste es amplio en sentido vestibulo
palatino con un abrupto estrechamiento en el tercio apical. Cuando existen
dos conductos se observa un septum de dentina (Fig.25).'” La presencia de
3 conductos es una presentacion muy rara, solo representa el 0.3%

(Pécora)®, aunque se han reportado casos en los que presentan 4

LAALNRL

conductos.'8

Fig. 25 Anatomia externa e interna del segundo premolar superior.'®
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COMPARACION DE ESTUDIOS SOBRE EL NUMERO DE CONDUCTOS
RADICULARES DEL SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

ESTUDIO Tamafo 1 2 conductos | 3 conductos
del conduct (%) (%)
estudio 0
(%)

Pineday
Kuttler0

Bellizzi y
Hartwell @D

Pecora®?

Kartal(23) 48.66 50.64

Cuadro 5. Comparacién de resultados de estudios anteriores sobre el segundo premolar superior.

Jayasimha Raj y

Mylswamy®4

i?‘ CEI i r&} B @C)ﬁf\ DUCTOS PRINCIPALES

Fig. 24 Porcentaje de conductos principales
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APICE RADICULAR

Fue con los estudios realizados por Kuttler, en 1958, que llegaron a
conocerse mas intimamente las peculiaridades anatémicas del apice

radicular. soares

e El conducto radicular esta constituido por dos conos unidos por sus
vértices: uno largo o dentinario, y uno menor o cementario.

e El apice radicular comprende los 2 6 3 mm finales de la raiz dental y
su punto extremo es el vértice radicular.

e El foramen es la circunferencia o el borde redondeado que separa la
terminacién del conducto de la superficie externa de la raiz.

e En el 68% de los dientes jévenes y en el 80% de los ancianos, el
conducto cementario no sigue la direccion del dentinario ni acaba en
el vértice apical. Por esa razon, el foramen queda localizado en forma
lateral, y esa lateralidad llega a alcanzar a veces hasta 3 mm.

e En la zona de unidon entre el conducto dentinario y el conducto
cementario (limite CDC: conducto-dentina-cemento), hay una
constriccion, que mide en promedio 224 micrometros en los jovenes y
210 micrometros en los ancianos.

e EIl foramen presenta un didametro superior al doble del diametro del
CDC en los jovenes y superior al triple en la edad avanzada.

e EI didmetro del foramen apical aumenta con la edad, y por

consiguiente, es menor en los jovenes que en los adultos (Fig. 26).'2
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Fig. 26 Angulo de medida del foramen apical.®

Kuttler relata que el conducto dentinario se estrecha en sentido apical y el

cementario se abre en sentido apical.

La distancia media observada del foramen al menor diametro del conducto

es de 0.507 mm en los jovenes y 0.784 mm en los adultos.

Burch & Hullen, analizando la relacion del foramen apical con el apice
radicular en 877 dientes, destacaron que en el 92.3% de los dientes sus
foramenes apicales se abrian después del limite apical, siendo que la
distancia media del apice radiografico al foramen apical fue de 0.59 mm. El

centro del apice radicular no siempre coincide con el foramen apical.

Pineda & Kuttler, observando la relacion entre el apice y el foramen radicular,

verificaron la misma localizacién de los dos s6lo en el 17% de 7275 dientes
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analizados, y que en el 83% el foramen se distanciaba del apice alrededor de
2 a 3 mm (Fig. 27).1°

Fig. 27 Foramen apical.?

FORAMEN APICAL

La forma y la configuracién del foramen apical varian al madurar. Antes de la
maduracion, el foramen apical esta abierto. Con el paso del tiempo y el
depdsito de dentina y cemento va disminuyendo de tamano y adoptando
forma de embudo. Curiosamente, el agujero no suele desembocar en el
apice radicular verdadero (anatdémico), sino que se desvia aproximadamente
0,5 mm (raras veces mas de 1 mm) respecto del apice verdadero. La
magnitud de este desvio es impredecible y puede variar considerablemente
en relacion con la media, especialmente en los dientes viejos con aposicion

de cemento (Fig. 28)."3
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V... Vértice
radicular

Fig.28 Apice radicular.?

DIAFANIZACION DE DIENTES NATURALES

La diafanizacién dental es una técnica de desmineralizacion que se utiliza
para transparentar dientes in vitro por medio de sustancias quimicas que
actuan sobre los componentes organicos e inorganicos del diente. Es un
proceso con el cual podemos observar la anatomia radicular de una manera

tridimensional.

Los métodos que hasta la fecha se han utilizado para diafanizar requieren del
uso de substancias como salicilato de metilo, resinas, fenol, xilol o cualquier

otro solvente.

La desventaja principal de las técnicas actualmente empleadas es que los
dientes diafanizados no mantienen su transparencia si no son conservados
en un medio acuoso, por ejemplo en salicilato de metilo, lo que limita el

aprovechamiento de este recurso en la ensefanza.
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Ademas, no se ha logrado obtener una dureza similar a la del diente en
estado natural, objetivo clave si el diente diafanizado requiere ser utilizado en

la demostracion del proceso de instrumentacion u obturacion endoddncica.36

La diafanizacion consta de 5 pasos:
e Preparacion de las muestras.
e Tincion de los conductos radiculares con tinta china color negro.
e Desmineralizacion.
e Deshidratacion.

e Transparentacion.

IMAGENES DEL SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR DIAFANIZADO

.
Fig. 29 Diente 25 con 2

conductos.
Fuente propia.

Fig. 30 Diente 15 con 2
conductos.
s Fuente propia.

Fig. 31 Diente 31 con conducto
unico.
Fuente propia.
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En las imagenes se aprecian camaras pulpares muy amplias en

sentido buco-palatino, y que aun tratandose de segundos

premolares superiores es comun encontrar dos conductos dentro

de una sola raiz.

11.1 VARIACIONES ANATOMICAS

VARIACIONES ANATOMICAS DE RAICES

Las raices de los dientes se presentan en tres formas fundamentales: simple,

bifurcada o dividida y fusionada (Cuadro 6) . Las raices divididas siempre

tienen dos conductos o empiezan con uno que se bifurca.?

Tipo 1
Tipo 2
Tipo 3
Tipo 4
Tipo 5
Tipo 6

MORFOLOGIA DE RAICES FUCIONADAS
Mesiovestibular fucionada con distovestibular.
Mesiovestibular fucionada con palatina.

Distovestibular fucionada con palatina.

Palatina con mesiovestibular o distovestibular.

Palatina con mesiovestibular y distovestibular.

Palatina con mesiovestibular y distovestibular en raiz cénica.

Cuadro 6. Morfologia de las raices fusionadas.?®

Aunque las raices tienen una morfologia variable, hay siete configuraciones

generales: redonda, ovalada, ovalada alargada, en bolo, en judia, en cinta y
en reloj de arena (Figs. 32-33-34).13
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Fig. 32 Conductos elipticos. Fig. 33 Conducto circular.
Fuente propia. Fuente propia.

Fig. 34 Conducto oval
Fuente propia.

La forma y la localizacion de los conductos dependen de la forma de las
raices (en seccion transversal). Pueden aparecer diferentes formas a
cualquier nivel en una misma raiz. Por ejemplo, una raiz puede tener forma
transversal de reloj de arena en el tercio cervical, estrecharse hasta formar
un évalo profundo en el tercio medio y mezclarse en un 6valo en el tercio
apical. El numero y forma de los conductos a cada nivel varian en
consonancia. Conviene sefialar que los conductos no suelen ser
redondeados a ningun nivel. Si se asume esta posibilidad, se pueden

cometer errores al preparar los conductos.
El conocimiento de las variaciones mas frecuentes de la anatomia interna es

de gran ayuda, pero no aporta la solucion definitiva. Esta se aclara

finalmente durante el tratamiento. Los conductos radiculares siguen distintas
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trayectorias hacia el apice. El sistema de conductos pulpares es complejo,
los conductos pueden ramificarse, dividirse y unirse nuevamente. Es por eso
que Vertucci y colaboradores, empleando técnicas muy precisas,
encontraron unos sistemas de conductos muy complejos e identificaron ocho
configuraciones espaciales (Fig. 35). Otros investigadores han estudiado
minuciosamente la morfologia de los conductos en diferentes grupos de
dientes y han investigado las variaciones por sexos y razas. Sus hallazgos
han confirmado punto por punto los resultados obtenidos anteriormente por

Vertucci y colaboradores. '3

-

Typa | Typa | vpo 1

A One carad a1 apix

Q ( "

= ~ AP

Type 1V Tpe V Tipe VI Tope VI Type VI

B a0 cinaks i AP C 1nton caret al apo

Fig. 35 Configuracion de conductos de Vertucci.?®

Durante la evaluacion preoperatoria hay que tener en cuenta el sexo y el
origen étnico. En los diferentes grupos raciales se observaron tipos concretos
de morfologia de los conductos. Los afroamericanos tienen mas premolares
inferiores con conductos adicionales. Estos pacientes presentan mas de un
conducto en el 33% de los primeros premolares y en el 8% de los segundos

premolares, a diferencia de los caucasicos, que presentan varios conductos
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en el 14% de los primeros premolares y en el 3% de los segundos

premolares.3

La literatura refiere innumerables estudios de la morfologia de la cavidad
pulpar. Muchas variaciones anatdomicas pueden ser encontradas, como:

Ramificaciones dentarias, disturbios de desarrollo, conductos en forma de C,
curvaturas graduales, no graduales, bayonetas, -calcificaciones,

reabsorciones, conductos radiculares achatados, afilados, dilacerados, etc.

Los disturbios del desarrollo dentario representan desvios de la normalidad,
producidos por condiciones locales, por procesos hereditarios o por
manifestaciones de disturbios sistémicos. Esas anomalias dentarias pueden
envolver la forma (geminacion, fusidén, concrescencia, dilaceracion, dens
invaginatus, dens evaginatus, radicular grooves, odontoma evaginatus,
taurodoncia), el tamano (microdoncia y macrodoncia), el nuUmero (anodoncia,
dientes supernumerarios), el periodo de desarrollo (denticién prematura,
erupcion retardada) y su estructura histolégica (odontogénesis imperfecta,
amelogénesis imperfecta, hipercementosis). Entre las anomalias importantes
para la endodoncia, aquellas que relacionan la forma merecen especial
atencion. Algunas alteraciones so6lo son observadas a través de una buena

radiografia.?

GEMINACION

La geminacion constituye la tentativa de division de un germen dentario con
formacion incompleta en dos dientes. Normalmente aparece con una corona

bifida (mas ancha que lo normal) en una Unica raiz (Fig. 36).3
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Fig. 36 Geminacion.?”

FUSION

La fusién constituye una union durante el desarrollo de dos o mas dientes en
que la dentina y otro tejido dentinario estan unidos. Esta unién puede ocurrir
para formar un diente anormalmente grande, la union de las coronas o de la

union de las raices (Fig. 37).2

Fig. 37 Fusion. 28
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CONCRESCENCIA

La concrescencia corresponde a la union de dos o mas dientes, solamente

por el cemento, representando un tipo de fusién (Fig. 38).3

Fig. 38 Concrescencia.

DENS IN DENTE (DENS INVAGINATUS), DENS EVAGINATUS
(CUSPIDE TALON), DEPRESION RADICULAR (RADICULAR
GROOVES)

El dens in dente (dens invaginatus) representa una anomalia en el desarrollo
del diente, ocurriendo desorganizacion del 6érgano del esmalte, caracterizada
por una invaginacion dentro del cuerpo del diente que se reviste de esmalte.
El dens in dente puede ocurrir en cualquier diente. Pero, su mayor
predominio es en los incisivos laterales superiores. Frecuentemente esos

dientes pueden presentarse coniformes.

Existen tres tipos de dens in dente, basados en la clasificacion publicada en
1957 por Ohlers.
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Dens in dente Tipo | - la invaginacion del esmalte esta circunscrita al area de

la corona dentaria (Fig. 39).

Fig. 39 Dens in dente (diente invaginado)'®

Dens in dente Tipo Il - la invaginacion del esmalte se extiende hasta el tercio
medio de la raiz, terminando en un saco ciego.

Dens in dente Tipo lll - la invaginacién del esmalte se extiende hasta la
region apical del diente, de modo que forma diversos foramenes apicales
(Fig. 40).3

Fig. 40 Depresion radicular.3
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El dens in dente del tipo | no ofrece dificultad para el tratamiento
endoddncico, una vez que la invaginacion es pequefa y esta situada en la
corona dentaria. ElI de tipo Il ofrece cierta dificultad al tratamiento
endododncico, requiere retirar la invaginacion del esmalte del interior del
conducto radicular. El dens in dente de tipo Il es el que puede ofrecer mayor
dificultad para la realizacion del tratamiento endoddéncico. No siempre es

posible salvar un diente con este tipo de anomalia.?

(PREMOLAR TUBERCULADO) ODONTOMA EVAGINADO

Esta anomalia se caracteriza por la presencia de una protuberancia
(tubérculo) en la superficie oclusal de los premolares. Esa protuberancia
puede variar en la forma (elevarse del centro de la superficie oclusal y cerrar
el surco central), o puede elevarse del reborde lingual de las cuspides
vestibulares. Consiste de una capa externa de esmalte recubriendo la
dentina, la cual aloja un cuerno pulpar de tamafo variado. Los segundos
premolares frecuentemente son los dientes mas afectados y la anomalia

generalmente es bilateral (Fig. 41).3

Fig. 41 Premolar tuberculado®®
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VARIACIONES DE LA ANATOMIA INTERNA

Las radiografias tomadas por Kuttler y Pineda mostraron que cuando un
conducto no muy angosto en el plano mesiodistal sufre un brusco y muy
marcado estrechamiento, o leve desvanecimiento, es que en el plano
bucopalatino y en ese punto, el conducto se divide en dos, los cuales pueden
seguir hasta dos foramenes (1-2) o volverse a juntar (1-2-1) con nuevos

ensanchamientos y clara vision del conducto (Fig. 42).16

1 2 12 2

il 1 202 n

\‘ / /I g \v?
LS

|
\/\ \/\/V\/ \/\//

Fig. 42 Férmulas mnemotécnicas de J. R. Alvarez'®

/

CONDUCTOS ACCESORIOS

Los conductos accesorios (o laterales) son ramificaciones laterales del
conducto principal que forman una comunicacién entre la pulpa y el
periodonto. Contienen tejido conjuntivo y vasos, y pueden localizarse a
cualquier nivel entre la bifurcacién y el apice, aunque suelen ser mas
frecuentes en el tercio apical y en los dientes posteriores. En otras palabras,
cuanto mas apical sea el conducto y mas posterior el diente, mayores
probabilidades habra de que existan conductos accesorios. No aportan
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ninguna circulacién colateral y, por consiguiente, apenas contribuyen a la
funcién pulpar y probablemente representan una anomalia que se ha
producido durante la formacién radicular. Estos conductos representan una
salida para que los irritantes puedan pasar del espacio pulpar al periodonto

lateral.’3

Identificada de una u otra manera, la anatomia anémala exigira cuidados

diferenciados.

Caracteristicas del apice radicular:

La forma y el volumen del apice radicular condicionaran el numero de los
instrumentos que se utilizaran. Los apices en forma de “pico de loro” exigen
una instrumentacién apical mas conservadora. Los apices redondeados

permiten una instrumentaciéon mas conveniente.

Una serie de estudios que incluyen la histologia, diafanizacién, radiografias,
impresiones, etc., demostraron que el conducto principal puede presentar
numerosas ramificaciones, que reciben su nombre de acuerdo con su
posicion o caracteristicas:
e (b) Colateral: corre casi paralelo al conducto principal, con didmetro
menor, y puede terminar en un foramen unico o por separado.
e (c) Lateral o adventicio: localizado en el tercio medio o cervical de la
raiz, sale del conducto principal y alcanza el periodonto lateral.
e (d) Secundario: localizado en el tercio apical de la raiz, sale del
conducto principal y alcanza el periodonto lateral.
e (e) Accesorio: ramificacién del conducto secundario que llega a la
superficie externa del cemento apical.

e (f) Interconducto: unién de dos conductos entre si.
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¢ (g) Recurrente: sale del conducto principal, recorre parte de la dentina
y vuelve al principal sin exteriorizarse.

e (h) Delta apical: numerosas terminaciones del conducto principal, que
originan la aparicién de varios foramenes.

e (i) Cavo-interradicular: sale del piso de la camara pulpar y termina en

la bifurcacion o trifurcacion radicular (Fig. 43).12

Fig. 43 Conductos accesorios.'?

La forma pulpar inicial refleja también la morfologia de la raiz. Sin embargo,
dado que la pulpa y la dentina reaccionan a su entorno, se producen cambios

morfoldgicos con la edad y en respuesta a la irritacion.’?

EDAD

Aunque con la edad tiende a formarse dentina en todas las superficies, este

fendmeno se produce sobre todo en determinadas zonas.
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La constante produccion de dentina a través de la vida del individuo, reduce
considerablemente el tamafo y capacidad de la camara pulpar y los
conductos radiculares. Los principales cambios en la dentina asociados a la
edad son: incremento de la dentina peritubular, esclerosis dentinaria y el
numero de tractos muertos. La esclerosis dentinaria produce reduccion en la
permeabilidad de la dentina, por ser progresiva la reduccion en el diametro
de los tubulos (Fig. 44).10

Fig. 44 Cavidad pulpar senil.3'

IRRITANTES

Cualquier circunstancia que exponga la dentina a la cavidad oral puede
estimular en potencia la formacion de dentina en la base de los tubulos de la
pulpa subyacente. Esta exposicion dentinaria puede deberse a caries,
enfermedad periodontal, abrasion, erosion, atricion, preparaciones cavitarias,
raspado y alisado radicular y fracturas cuspideas. Los tratamientos de la

pulpa viva, como la pulpotomia, el recubrimiento pulpar o la introduccion de
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sustancias irritantes en una cavidad profunda, pueden incrementar la
formacion de dentina, la oclusion, la metamorfosis calcica, la reabsorcién u
otras configuraciones inusuales en la camara de los conductos. Esta dentina

terciaria suele formarse directamente bajo los tubulos afectados (Fig. 45)."3

Fig. 45 Dentina de reparacion.’®

CALCIFICACIONES

Las calcificaciones adoptan dos formas basicas en la pulpa: calculos
pulpares (denticulos) y calcificaciones difusas. Aunque los calculos pulpares
suelen formarse en la camara y las calcificaciones difusas en el interior de la
pulpa radicular, también pueden suceder a la inversa. Estas calcificaciones
pueden formarse como un proceso normal o en respuesta a una irritacion.
Los calculos pulpares suelen visualizarse en las radiografias, mientras que
las calcificaciones difusas sélo son visibles en los cortes histoldgicos.

Los calculos pulpares que se forman en la camara pueden alcanzar un
tamano considerable y alterar considerablemente la anatomia interna de la
camara. Aunque no bloqueen totalmente el orificio de un conducto, los
calculos pulpares dificultan a menudo la localizaciéon de los orificios. Estos
calculos pulpares de gran tamano pueden estar adheridos o libres y a
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menudo se extraen durante la preparacion del acceso. Aunque no es
frecuente encontrar calculos pulpares en los conductos, cuando aparecen alli
suelen estar adheridos, incluso en la pared del conducto de la regidon apical.
En contadas ocasiones, forman una barrera que impide el paso de los

instrumentos (Fig. 46).'3

Fig.46 Calcificaciones pulpares.'°

REABSORCION INTERNA

Estas reabsorciones son poco frecuentes, y cuando se producen no suelen
ser muy extensas. También son una respuesta a una irritacibn que causa
inflamacion. La mayoria de las reabsorciones son de pequeio tamafio y no
se detectan en las radiografias ni durante la preparacion del conducto.
Cuando aparecen en las radiografias, suelen ser extensas y a menudo estan
perforadas. Las reabsorciones internas suelen provocar problemas durante el
tratamiento (Fig. 47)."3

Fig. 44 Reabsorcion interna.?
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12. CONCLUSIONES

Al hablar de los segundos premolares superiores podriamos pensar que
hablamos de un diente relativamente sencillo ya que se trata de un diente

uniradicular en la mayoria de los casos.

Aunque generalmente es un o6rgano dentario que presenta una sola raiz
debemos de tomar en cuenta que no siempre sera asi. Al presentar una
configuracion diferente en el nimero de raices debemos de considerar que el
numero de conductos radiculares también sera diferente y que dependera de

ello el plan de tratamiento a seguir.

Esto no solo aplica en el segundo premolar superior, sino en todos los
organos dentarios, ya que pueden presentar variaciones anatomicas

radiculares y en el sistema de conductos.

Si revisaramos detalladamente el numero de casos reportados sobre
variaciones anatomicas en dientes uniradiculares seguramente el primer

lugar lo tiene el segundo premolar superior.

Aunque en esta revision bibliografica no se encontré relacion entre factores
como género o étnia con el numero de variaciones anatémicas reportadas,
no debemos dejar de tomarlas en cuenta entre otros factores como habitos,

edad o trastornos genéticos.
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