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Resumen

El objetivo de este estudio fue caracterizar el segundo conducto mesiobucal (MB2)
en segundos molares superiores utilizando tomografia computarizada de haz cénico
en la poblacién nicaragliense, pues su omision es la principal causa de fracaso
terapéutico. Este estudio es descriptivo de corte transversal, realizado con una
muestra de 198 tomografias bilaterales, por medio de un muestreo no probabilistico
por conveniencia, siendo la unidad de analisis, la anatomia interna del conducto
mesiobucal de segundos molares superiores. En todos los casos las raices mesiales
fueron analizadas a través de cortes en el plano axial, sagital y transversal. En los
resultados obtenidos se observoé ligero aumento en la prevalencia del MB2 52.2%
en el diente 27 en comparaciéon al diente 17 con 47.8%. EIl grupo etario que
predominé fue de 18 a 34 afios, 60.6% para el diente 1.7 y 62.1% para el diente 2.7,
segun la prueba de chi cuadrado (X2: 9.056) muestra que si se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edades P: 0.011. La
prevalencia segun el sexo fue mayor en mujeres con un 55.6% en el diente 17, y
60.6% para el diente 27, segun la prueba de chi cuadrado (X?=3.46) muestra que la
prevalencia de MB2 segun diente (1.7 y 2.7) no existe relacion estadisticamente
significativa. EIl MB2 se encuentra bilateralmente en un 75.5%. La configuracion
segun la clasificacion de Vertucci de los conductos de la raiz mesial que presentaron

MB2 se encontré con mayor frecuencia fue del Tipo Il.

Palabras clave: Bilateralidad, segundo conducto mesiobucal, endodoncia.
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. Introduccidén

La compleja anatomia, de los sistemas de conductos radiculares representa un
desafio en el tratamiento endododntico. El éxito y la complejidad de estos
tratamientos dependen de varios factores, como el tipo y la ubicacién del diente, la
localizacién y la instrumentacion mecanica adecuada, la desinfeccién quimica

efectiva y el relleno y sellado éptimo de los conductos radiculares (Su, 2019).

Los segundos molares maxilares presentan una morfologia muy compleja, con
variabilidad radicular (de 1 a 4 conductos), cuando este presenta el cuarto conducto
es conocido como segundo conducto de la raiz mesial (MB2), que puede presentar
diferentes configuraciones. La raiz mesiobucal de los molares superiores es
aplanada en sentido mesio-distal y amplia en sentido vestibulo-palatino, con la
presencia de surcos longitudinales que generalmente provocan la formacion del
segundo conducto (Al Mheiri,2020).

La radiografia periapical es el examen imagenoldgico mas comun utilizado para el
diagnoéstico endodontico. No obstante, esta técnica presenta muchas limitaciones,
ya que solo nos proporciona informacién en dos dimensiones, es propensa a la
superposicién y a la distorsién de la imagen debido a la angulacion, lo que
proporciona informacién insuficiente sobre la localizacién de los conductos (Duffey,
2023). En la actualidad la Tomografia Computarizada de Haz Conico (TCHC) se
utiliza con frecuencia como una herramienta de diagndstico en procedimientos de
endodoncia por su precision a la hora de determinar la morfologia de raices y
conductos. Es capaz de explorar las estructuras anatomicas en tres dimensiones a
través de la reconstruccion de imagenes en planos coronales, axiales y sagitales.
Ademas, la imagen puede ser analizada, alterada y reconstruida por la

computadora, y no es un procedimiento del todo invasivo (Dhillon, 2022).

La presencia del conducto MB2 en molares superiores representa un desafio en la
terapia endoddntica debido a la dificultad para localizarlo y posteriormente
prepararlo quimica y mecanicamente. Es fundamental conocer su prevalencia

nacional y global para tomar decisiones clinicas adecuadas (Dufey, 2023).



La bibliografia cientifica publicada sugiere que la identificacién del MB2 puede ser
un desafio muy grande, incluso para profesionales experimentados. La falta de
conciencia sobre la prevalencia de este y las variaciones anatomicas podrian
contribuir a la omision de conductos y un tratamiento endoddntontico inadecuado y

por consiguiente el fracaso del mismo.

Al realizar esta investigacion se pretendid proporcionar informacion y conocimiento
al profesional odontolégico, demostrando que la literatura que existe sobre la
presencia de un segundo conducto en la raiz mesiobucal de segundas molares
superiores es aplicable a nuestra poblacién, demostrando la prevalencia del mismo;
y también reconociendo la importancia del uso de la tomografia computarizada de
haz cénico, como una técnica para el mejor analisis y diagnéstico de muchos casos,
aceptando este método como un aliado para mejorar el resultado de casos con

mayor complejidad.

La presente investigacion consistié en identificar y caracterizar prevalencia del
segundo conducto mesiobucal (MB2) en segundos molares superiores, utilizando

tomografia computarizada de haz conico en la poblacion nicaragiense.



lI. Objetivos

Objetivo General

Caracterizar el segundo conducto mesiobucal (MB2) en segundos molares
superiores utilizando tomografia computarizada de haz coénico en la poblacién

nicaraguense

Objetivos especificos

1. Estimar la prevalencia del segundo conducto mesiobucal (MB2) en segundos
molares superiores seguin sexo.

2. Estimar la prevalencia del segundo conducto mesiobucal (MB2) en segundos
molares superiores segun edad.

3. Determinar la bilateralidad de la presencia del segundo conducto mesiobucal
(MB2) en segundos molares superiores.

4. Identificar el tipo de clasificacion de Vertucci de los conductos de la raiz

mesial en los segundos molares superiores.



Marco referencial

El tratamiento endoddntico consiste en eliminar el tejido pulpar vital o necroético,
desinfectar lo mejor posible el sistema de conductos, eliminando los
microorganismos y sus productos y evitando su reinfeccion durante y después del
tratamiento. Este objetivo conseguido por los procedimientos de limpieza y
conformacién (desbridamiento quimiomecanico), y luego la obturacion de los
conductos radiculares, proporcionando condiciones éptimas para la reparacion del
tejido periapical (Plotino, 2021).

La principal causa de fracaso en endodoncia son los conductos no tratados. Esto
se debe a un desconocimiento de la anatomia del sistema de conductos radiculares,
de sus posibles configuraciones, variaciones y/o de su abordaje, que puede

transformarse en una complicacion durante el tratamiento (Plotino, 2021).

Uno de estos conductos es, sin duda, el segundo conducto de la raiz mesiobucal
(MB) de los molares superiores, también conocido como MB2 o MP (mesio-

palatino), o el cuarto conducto.

A. Configuracion anatémicay apertura
El conocimiento de la anatomia radicular de cada uno de los grupos de dientes es
un aspecto importante que contribuye junto con otros aspectos clinicos, a un mejor
resultado de los procedimientos endodontico. Variaciones anatomicas entre
individuos de una misma poblacién suscitan para el endodoncista una evaluacion
diagnéstica detallada de cada caso en particular para facilitar el abordaje (Carvajal,
2019).

En la apertura es de importancia eliminar totalmente la dentina cariada previo a
iniciar el tratamiento, delimitar correctamente la zona de abordaje y realizar una
adecuada trepanacion, eliminacion del techo cameral y rectificacion de las paredes,
utilizando adecuadamente el instrumental especifico para estas maniobras
(Carvajal, 2019).



B. Anatomia del segundo molar superior
Este molar complementa la funcion del primer molar y para su descripcion es posible
compararlo directamente con el primer molar, tanto en su forma como en su
desarrollo. La edad de su erupcion es a los 12 afios y la edad de calcificacion es
aproximadamente a los 14 afos. Las raices son iguales o mas largas que las del
primer molar y la corona es unos 0,5 mm mas corta que la del primer molar (21mm)
(Stanley, 2010).
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Figura 1. Vista bucal, mesial, oclusal, lingual y distal del segundo molar superior.

Elsevier Science USA. Maxilallary second molar.

Segun la literatura cientifica, en un 91.8% de los casos presentan tres raices. En un
15% puede presentar 2 raices, esto se debe a la fusion de la raiz palatina con la
mesial. En el 63% de los casos la raiz palatina es recta, mientras que en un 37%
esta inclinada vestibularmente. La raiz distovestibular en el 54% de los casos es
recta; la raiz mesiobucal es recta en el 22% de los casos y mas a menudo inclinada
distalmente en el 54%. La presencia del segundo conducto (MB2) en la raiz
mesiobucal es menor que en el primer molar. La posicién de la camara pulpar es

mas mesial (Lautrou, 1993).

Hay mas incidencia de fusion radicular en este diente que en el primer molar, asi

como la incidencia de conductos en forma de C (Cardona, 2019).



1. Caracteristica de la corona

Corona
El segundo molar superior posee una corona de gran tamafio y de forma cuboide,
como han sugerido varios autores, este molar superior, suele presentar variaciones
anatémicas macroscopicas a nivel de la corona anatémica, estas se disponen de la

siguiente forma:

a. La corona presenta 4 cuspides de tamafio y disposicion regular: dos
vestibulares (mesial y distal) y dos linguales (mesial y distal); la cuspide
mesial del lado vestibular y lingual, son las mas grandes. La dimision cervico-
oclusal y mesio distal son cortas, a diferencia de la dimision vestibulo-palatina
que es mas grande. La forma de la cara oclusal es romboidal, no se presenta
cresta oblicua. En algunas ocasiones se encuentra una prominencia, sin
llegar a ser tubérculo, en el tercio cervico-mesial de la superficie vestibular.
Esta variacion suele ser la mas frecuente. Figura 2, A.

b. La corona presenta 3 cUspides de diferente tamafio y en la siguiente
disposicion: dos vestibulares (mesial y distal) y una palatina, la cuspide
mesial es de mayor proporcion. No existe cresta oblicua, las crestas
marginales son mas prominentes. Figura 2. B

c. La corona presenta 4 cuspides de tamafio y disposicion irregular: dos
vestibulares (mesial y distal) y dos linguales (mesial y distal). Es de mayor
dimensién en sentido vestibulo-palatino que en sentido mesio-distal. Tiene

forma romboidal. Esta variacion es la menos frecuente. Figura 3, C.

A

Figura 2, Segunda molar superior. A) Forma con cuatro cuspides. B) Forma con
tres cuspides. C) Forma trapezoidal con cuatro cuspides. Tomada de Anatomia
dental: Fundamentos teéricos. Aguilar Y., 2014.



Raiz
El segundo molar superior es un diente multirradicular que se compone de 3 raices
dispuestas de la siguiente manera: dos raices vestibulares y una raiz palatina. El

espacio interradicular es reducido y “pueden estar fusionados.

La presencia de tres raices separadas se encuentra en un 80%, la fusion de las tres
raices se presenta en un porcentaje de 9%, también hay la posibilidad de encontrar
dos raices en un 7% y con menor frecuencia la presencia de una sola raiz 3% y

cuatro raices con el 1% (Salas, 2011).

Las raices pueden sufrir diferentes tipos de fusiones pues en algunos casos las
raices vestibulares se fusionan entre si, otras veces la raiz palatina se fusiona con
cualquiera de las raices vestibulares, lo mas frecuente es que las raices vestibulares
estén fusionadas. Este molar presenta un porcentaje entre 10 a 20% de raices
fusionadas (Salas, 2011).

La raiz mesial es amplia en sentido vestibulo palatino y delgada en sentido mesio
distal, la raiz distal es la de menor tamafio y la raiz palatina es conica y achatada
de vestibular a palatino. Estas raices son mas pequefias que las raices del primer

molar superior (Salas, 2011).

Figura 3, Fisonomia radicular del segundo molar superior. Tomada de Anatomia

dental: Fundamentos tedricos. Aguilar Y., 2014.



2. Cavidad Pulpar

El conocimiento de la topografia interna, acompafiado del estudio anatomo-
radiografico previo, son fundamentales durante las etapas del tratamiento
endodontico. La cavidad pulpar: es el espacio ubicado en el interior del diente,

donde se aloja la pulpa dental (Carvajal, 2019).

Camara pulpar
La forma es cuboide, pero ligeramente aplanada, el techo presenta un cuerno pulpar
por cada cuspide, al unirlos forman la misma figura geométrica que las cuspides
oclusales. El triangulo del piso cameral es mas pequefio, lo que ocasiona que los
orificios de entrada estén cercanos entre si y en ocasiones forman una linea recta
(Soares, 2012).

En dientes jévenes la camara pulpar es mas grande; en dientes seniles la camara

pulpar es mas reducida.

Conducto radicular
El conducto mesial mayormente es Unico, sin embargo, existe la posibilidad de
encontrar un segundo conducto en la raiz mesial. Algunos estudios han encontrado
que el 40% de segundos molares presentan dos conductos en la raiz mesial. La
incidencia de dos conductos en las raices mesiales de segundos molares es muy

similar a la de los primeros molares (Soares, 2012).

Debemos mencionar que muchos de los conductos hallados mediante estudios no
son factibles de ser instrumentados por presentar finas embocaduras que son
incompatibles con las puntas de los instrumentos usados para realizar la

preparacion biomecéanica (Soares, 2012).

La raiz distal presenta un solo conducto al igual que la raiz palatina, pero en caso
de que las raices estén fusionadas puede encontrarse un solo conducto, bifurcacién
o incluso trifurcacion a diferentes niveles. Si en las radiografias observamos una
sola raiz debemos estar preparados para encontrar mas de un canal ya que el

segundo o tercer canal son bifurcaciones que empiezan en la mitad de la raiz



complicando el tratamiento. El conducto palatino es unico, regular y facil de
reconocer, se ubica entre las dos cuspides palatinas, es el mas amplio y presenta

forma ovalada o circular (Soares, 2012).

Figura 4, Anatomia radicular del segundo molar maxilar. Tomado de: The root

canal Anatomy Project, a Micro-CT study guide. Versiani N., 2011.

C. Segundo Conducto mesiobucal (MB2)

El segundo conducto mesiobucal o también llamado cuarto conducto es parte de la
anatomia de la raiz mesiobucal del primer y segundo molar superior. En estudios
realizados utilizando CBCT se ha identificacion que el conducto MB2 se encuentra
en un rango del 56,8 % al 93,50 % y que la distancia promedio entre los conductos

MB1 y MB2 se encuentran en un rango de 1,21 mm a 2,31 mm (Hiebert, 2017).

Las investigaciones respecto a las variantes anatomicas y presencia del cuarto
conducto en segundos molares superiores han establecido que puede presentar
tres o cuatro conductos, o con menor frecuencia uno o dos. La frecuencia de un
conducto MB2 es menor que en el primer molar, pero sigue siendo significativa. En
el estudio de Kim y cols. (2012) se determind que la presencia o ausencia de MB2
es bilateral en el 88% de los casos para primeros molares superiores y en el 82%
para segundos molares superiores. También se establecié que la ocurrencia en
molares adyacentes fue en el 64% de los casos. Esto indica que, si hay presencia

del conducto MB2 en uno de los molares, debe considerarse que también es



probable que exista en el molar adyacente o en los molares contralaterales (Kim 'Y,
2012).

La existencia de un cuarto conducto no es un concepto nuevo, ya en 1969 Weine,
reporté una prevalencia del 37,5% para el Tipo Il y un 14% para el Tipo Il segun la
clasificacion de Wein. Todos estos estudios, incluso el clasico estudio de Vertucci,
gue ha sido y sigue siendo el estudio referencia para los estudios sobre anatomia
endodontica, coinciden en que el segundo molar superior tiene 3 conductos y en

ocasiones 4 como norma general (Sanchez, 2018).

Existen muchos factores que el clinico debe tomar en cuenta en la localizacion del
MB2 para anticipar la dificultad en la localizacion de este. La raiz mesiobucal es
amplia de vestibular a palatino, eso nos da indicadores de la presencia del conducto
MB2, la presencia de una cuspide adicional en mesial esta relacionado con la
presencia del segundo conducto, la visualizacion del segundo conducto es mejor en
el grupo de jovenes y adultos (entre 20-30 afios) y el sexo no es determinante en
su frecuencia, el piso de la camara pulpar es de color gris al acercarse a la entrada
del conducto y se observan lineas que conducen a los conductos, se debe de seguir
la linea del conducto mesiobucal al palatino, suele estar de 2 a 3 mm del mesiobucal
con direccion hacia mesial y unos 0,5 mm por debajo del piso. Para su ubicacion se
recomienda realizar el acceso en forma romboidal pues da mejor visién al conducto,
la utilizacién de magnificacion pues este conducto suele ser estrecho, puede estar
parcialmente calcificado, con ayuda de ultrasonido se retira la dentina para ubicar
el conducto (Coelho, 2018).

1. Técnicas parala ubicacion del conducto MB2

Microscopio Operatorio
El uso del microscopio permite la ubicacion de conductos pequefios, como el MB2,
estos presentan una gran iluminacién, la magnificacion puede ser regulada 4x a 30x,
al ser la visién paralela, reduce la fatiga visual, por ende, ayuda a tener una buena
postura. Facilita la localizacion y el tratamiento de los conductos pues deja visualizar

claramente el techo y el piso de la camara pulpar. Sin duda es de una gran ventaja



para el diagnostico, pero no de facil acceso para cualquier profesional por su costo
(Setzer, 2016).

Lupas

El uso de aumento durante el tratamiento de endodoncia es indispensable, sobre
todo en la ubicacion del conducto MB2. Las lupas son de facil acceso, menos
costosas, portatil, ligero. Las lupas convencionales se presentan con una
magnificacion entre 2.5x hasta 8x. Dentro de las ventajas del uso de las lupas, se
encuentra una mejor visibilidad, esto va acompafiado en realizar un mejor
diagndstico, da confianza al operador, mejora el control del operador al realizar la
trepanacion, disminuye la posibilidad de perforar, permite una localizacion de todos
los conductos y por tanto se tratan todos los conductos y se logra una endodoncia
en Optimas condiciones. Otra ventaja es la mejora de la postura del operador (Low,
2018).

Ultrasonido
Como ya se sabe, la ubicacion del conducto MB2 es un desafio, éste suele estar
por debajo del piso unos 0,5 mm. o estar ocluido por dentina secundaria o dentina
calcificada. La remocion de esta dentina siempre debe de ser realizada con mucha
precaucion pues existe el riesgo de perforar o la realizacién de accesos errados, las
puntas ultrasénicas son de gran ayuda para la ubicacién de estos conductos. Una
de las principales ventajas es que no giran, da seguridad y control para retirar

dentina poco a poco (Plotino, 2010).

Radiografia Periapical
Es una técnica auxiliar que ayuda al diagnostico de patologias periapicales,
observar la longitud de trabajo, conometria y obturacion final de los conductos. Las
radiografias deben tomarse en diferentes angulaciones, puesto que los conductos
de la raiz mesial estan alineados de vestibular a palatino y no se pueden diferenciar
entre si, ademas muchas veces se presenta la superposicion de estructuras

anatomicas (Méndez, 2008).



D. Tratamiento del MB2

Siempre que se trate de un molar superior: ya sea primer o segundo molar
superior, se debe partir de la idea de que se tiene que localizar y tratar 4
conductos, 2 enlaraiz MV, 1 enlaDVy1enlaP (Sanchez, 2018).

Si se trata de un molar voluminoso o que ademas presenta algun tipo de
tubérculo o cuspide accesoria, se debe estar atento a la posibilidad de la
existencia de mas conductos (Sanchez, 2018).

Suele ser mas facil localizarlo y abordarlo en pacientes jovenes, ya que es
un conducto que debido a los procesos tanto fisiolégicos como patoldgicos
hacen que con la edad tienda a calcificarse con mayor facilidad (Sanchez,
2018).

El rostrum canalium, va a ser el mejor indicador de la localizacion del
conducto mesiobucal (Sanchez, 2018).

La persistencia de sangrado durante la instrumentacion del conducto MB o
una vez terminada la instrumentacion de éste, debe hacer sospechar de la
posibilidad de que se encuentre otro conducto, siempre que se hayan
aplicado unas técnicas de instrumentacion adecuadas; es decir sin sobre
instrumentacion (Sanchez, 2018).

El hecho de que durante la radiografia de conductometria, la lima no esté
centrada en la raiz, debe hacer sospechar también de la probabilidad de que
exista otro conducto. Esta regla es valida para todas las raices y todas las
piezas (Sanchez Saravia, 2018).

La persistencia de dolor postoperatorio mas alla de los 2-3 dias en los que
normalmente suele existir una molestia/dolor a la masticacion, debe hacer
sospechar de la existencia de otro conducto (Sanchez, 2018).

Siya se ha tratado un molar superior y éste tenia 4 conductos, la Ley Simetria
dice que existe una alta probabilidad de que el molar contralateral también
los tenga (Sanchez, 2018).

En casos de retratamiento en los que exista lesion apical en la raiz vestibular,
debe hacer sospechar como primera causa en la omision de este conducto
(Sanchez, 2018).



E. Tomografia Computarizada de Haz Cénico (TCHC)

En 1997 Quantitative Radiology produjo el primer TCHC, el New Tom 9000, para
uso dental, esta tecnologia ha ido en mejora constante, es una técnica que produce
imagenes tridimensionales de los dientes, tejidos blandos, trayectoria de nervios y
huesos en una sola toma, en una rotacion de 180° a 360°, todo esto permite al

odontélogo una buena planificacién (Santos, 2018).

Las imagenes adquiridas con la tomografia computarizada Cone Beam (CBCT)
tienen una mayor sensibilidad que la radiografia convencional en la evidencia inicial
de la enfermedad periapical, al detectar tempranamente estadios iniciales de
cambios radiolucidos versus cambios hipodensos alrededor del 4pice radicular. La
CBCT también puede ser utilizada para la planificacion de cirugia endoddntica. Asi
también, se puede aplicar para evaluacion de la anatomia del sistema de conductos
radiculares, evaluacién de defecto de reabsorcidén, evidenciar perforaciones y
fracturas radiculares. Es importante tener los conocimientos y la habilidad para
realizar las exploraciones de las imagenes adquiridas con los tomégrafos para
evaluar un area de interés, ello podria resultar en un mayor beneficio tanto a clinicos

principiantes como a clinicos experimentados.

1. Ventajas (Montafio, 2013).

¢ Elimina por completo la superposicion de imagenes

e Se pueden visualizar imagenes de alta calidad en los tres planos del
espacio

e Reconstrucciones tridimensionales a escala real

e Cortes tomogréficos a diferentes escalas

e Rapidez y comodidad en el examen (10 a 40 segundos)

¢ Nitidez de la imagen

¢ Dosis de radiaciobn menor que con la tomografia convencional

e Posibilidad de manipular, medir y planear en cualquier PC mediante el

software



2. Desventajas (Montafio, 2013).

e Movimiento del paciente crea distorsion
e Artefactos crea distorsion

e Costo del equipo

¢ Necesidad de aprender un nuevo idioma informético.

F. Clasificacion del sistema de conductos radiculares

Se han planteado algunas clasificaciones para agrupar la variabilidad de sistemas
de conductos radiculares, las mismas que llevan el nombre del autor que las

proponen.
1. Clasificacion de Weine

Weine clasifica al sistema de conductos radiculares en cuatro grupos (Karobari,
2021).

TIPO I: Un conducto que va desde la camara pulpar al apice radicular

TIPO II: Dos conductos separados parten desde la cdmara pulpar y se fusionan a
nivel del tercio apical para terminar en un solo conducto hasta el apice radicular (2-
1).

TIPO llI: Dos conductos que parten desde la cAmara pulpar para terminar en dos

foraminas diferentes a nivel apical (2).

TIPO IV: Un conducto que parte desde la cdmara pulpar, dividiéndose a nivel del

apice en dos conductos con foraminas distintas (1-2).
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Figura 6, Clasificacion de Wein del | al IV tomado de Karobari Ml, et al. (2021)
Root and Root Canal Morphology Classification Systems. Int J Dent. 2021 Feb
19;2021:6682189.

2. Configuraciéon anatomica segun la clasificacion de Vertucci
(Karobari, 2021).

* Tipo I (1,1,1): un conducto Unico desde la camara pulpar hasta el apice.

* Tipo 1l (2,2,1): dos conductos separados salen de la camara pulpar uniéndose

cerca del apice formando un conducto.

* Tipo 11l (1,2,1): un conducto sale de la camara pulpar y se divide en dos en la raiz,

gue a su vez se funden para terminar como uno solo.
* Tipo IV (2,2,2): dos conductos separados desde la camara pulpar hasta el apice.

* Tipo V (1,1,2): un conducto sale de la cAmara pulpar y se divide cerca del &pice

en dos conductos con foramenes apicales separados.

* Tipo VI (2,1,2): dos conductos separados salen de la camara pulpar, se funden en
el cuerpo de la raiz y vuelven a dividirse cerca del &pice para salir como dos
conductos distintos.

* Tipo VII (1,2,1,2): un conducto sale de la camara pulpar, se divide y después
vuelve a unirse en el cuerpo de la raiz, finalmente, se divide otra vez en dos

conductos distintos cerca de apice.

* Tipo VIII (3,3,3): tres conductos distintos y separados desde la cAmara pulpar hasta

el apice.
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Figura 7, Clasificacién de Vertucci del I al VIIl tomado de Karobari Ml, et al. (2021)
Root and Root Canal Morphology Classification Systems. Int J Dent. 2021 Feb
19;2021:6682189.



V. Diseino metodoldgico:

e Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal.

e Areade estudio:

Municipios de Esteli y Managua.

e Poblaciéon de estudio:

400 Tomografia computarizada de haz cénico de pacientes de 18 a mas afios.

¢ Muestra:

198 tomografias computarizadas de haz cénico de personas de municipios de Esteli

y Managua, que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.

e Tipo de muestreo:
No Probabilistico, por conveniencia.

De las 400 tomografias obtenidas, se utilizaron 198 tomografias que cumplieron

todos los criterios de inclusion y exclusion.

e Unidad de anélisis:

Tomografias donde se observo la anatomia interna del conducto mesiobucal de

segundas molares superiores.



Criterio de inclusidn/exclusiéon

e Criterios de inclusion
v' Tomografias computarizadas de haz cénico de pacientes que presentaron
segundos molares superiores con apice cerrado.

v' Segundos molares superiores presentes en ambos cuadrantes.

e Criterios de exclusion

v" Molares que presentaron coronas, postes o restauraciones que impidieran la
visualizacion de la morfologia interna de conductos radiculares, al generar
ruido durante el analisis de las imagenes.

v Molares con reabsorciones radiculares.

v' Tomografias que presentaron doble imagen causada por movimiento del
paciente, que evitaran la visualizacion de la morfologia interna de los

conductos radiculares.

e Recoleccién de datos.

Previo a la recoleccién de la informacién se solicitd permiso al responsable del

centro radiologico privado.

Se explicaron los objetivos del estudio y la utilidad practica del mismo, con el

compromiso de respetar los principios y valores que tiene el centro.
Se realiz6 un proceso de calibracion del operador.

Se obtuvieron mas de 400 tomografias, de las cuales se seleccionaron 198

tomografias que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Se visualizaron 25 tomografias por dia, en intervalos de 10 dias, descansando la

vista 20 minutos después de 8 tomografias.

Se procedio a revisar cada tomografia utilizando el softward Blueskyplan, el analisis
topografico se visualizé y recorrid en sentido axial, transversal y sagital y luego se

registré en la base de datos segun se fue localizando.



La metodologia fue la siguiente:

v

Se realiz6 un corte transversal del maxilar superior y se trazé una curva
siguiendo el eje central de cada diente a estudiar (curva multi planer
reconstruction) construyendo asi una imagen panoramica de la arcada
superior del paciente.

Se visualizé uno a uno los diferentes cortes paraaxiales aportados por la
tomografia con una ampliacién 300%.

Se realizaron los cortes horizontales. Estos cortes se realizaron a tres niveles
radiculares de cada pieza a estudiar: coronal, apical y medio.
El objetivo de este corte es evaluar la cantidad de raices y conductos
radiculares que haya y la morfologia que presenten a distintos niveles.

El nimero de raices y nimero de conductos radiculares se determind
analizando la imagen tomografica del segundo molar superior en los tres
planos del espacio. La presencia del MB2, en el plano coronal con la
presencia de la regla de “interrupcion rapida”; mientras que, en el axial y
sagital se considerara con la presencia de un puente de dentina, que produce
una separacion bien definida de los conductos radiculares.

La clasificacion de Vertucci se determiné en los planos axial y sagital. En el
caso del plano axial, se recorrerio la totalidad del conducto radicular desde el
limite amelocementario hasta el 4pice, con el fin de visualizar el nimero de
bifurcaciones y convergencias del conducto radicular, en el caso de existir.
Se registr6 la morfologia del sistema de conductos en funcion a la
clasificacion de Vertucci, del | al VIII.

Finalmente, en la vista sagital de aquellos segundos molares superiores que
presentaron MB2, para determinar el tercio en el cual se bifurca el mismo,
con la ayuda de la herramienta “Draw object” y la opcién “Straight lines”, se
dibujaron dos lineas horizontales, las cuales pasaron por el limite
amelocementario y el apice.

Por ultimo, a través de la vista axial se recorrerio el conducto radicular desde

el limite amelocementario hacia apical, hasta llegar al punto exacto en donde



se bifurcaba el mismo, y haciendo clic en la herramienta “Cursor’, se

mostrara la linea que indique el tercio de bifurcacion en la vista sagital.

Ver ficha de recoleccidon de datos y cortes en Anexos 2y 3.
e Aspectos éticos.

Los datos de los pacientes se tomaron y analizaron sin afectar la integridad moral,
social o fisica, solo con fines de estudios investigativos. Teniendo en cuenta los
principios de confidencialidad, pues todos los datos obtenidos se conservaron en
total anonimato, a través de la codificacion de los pacientes. Ademas, se tomaron
medidas necesarias como: omitir el nombre y apellido, se utiliz6 el nUmero de

historias clinicas como identificacion.
e Procesamiento de Datos.

El estudio se realizé6 de forma cuantitativa, utilizando el instrumento elaborado
previamente, como lo es la ficha de recoleccion de informacion, una vez obtenidos
los datos, se analizaron en tablas y graficos de frecuencia, se analizé la diferencia
de proporciones entre las variables edad y sexo, la prevalencia y bilateralidad del
segundo conducto mesiobucal en los segundos molares superiores con un nivel de

significancia < 0.05, haciendo uso del programa JAMOVI version 2.4.8



V. Resultados

Resultados obtenidos de una muestra de 198 tomografias computarizadas de haz
conico, en ambos dientes derecho 1.7 e izquierdo 2.7, para caracterizar el segundo

conducto mesiobucal en segundos molares superiores.

Tabla N2 1

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores utilizando tomografia computarizada de haz cénica.

MB2 Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Si 203 51.3% 51.3 51.3

No 193 48.7% 48.7 100.0

Total 396 100 100

Fuente: Elaboracion propia.

Ver gréfico anexo 4.



Tabla N2 2

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores utilizando tomografia computarizada de haz cénica segun diente.

Prevalencia MB2

Diente Si No Total
1.7 Recuento 97 101 198
Porcentaje 47.8% 52.3% 50%
2.7 Recuento 106 92 198
Porcentaje 52.2% 47.7% 50%
Total Recuento 203 193 396
Porcentaje 100% 100% 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Ver gréfico anexo 4.



Tabla N2 3

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores seglin sexo.

Prevalencia de MB2

Si No Total

Sexo Masculino Recuento 88 110 198
Porcentaje 44.4% 55.6% 100%

Femenino Recuento 115 83 198
Porcentaje 58.1% 41.9% 100%

Total Recuento 203 193 396
Porcentaje 51.3% 48.7% 100%

Fuente: Elaboracion propia.
X?:7.368 P: .007

Nota: La Tabla N°. 3 segln la prueba de chi cuadrado (X?=7.368) muestra que la
prevalencia de MB2 segun el género si existe relacion estadisticamente significativa
(P: .007). Se observa que el 58.1% de los dientes que presentan MB2 pertenecen
a pacientes de género femenino, mientras que el 44.4% de los dientes con MB2

pertenecen a pacientes de género masculino.

Ver grafico anexo 4.



Tabla N2 4

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores segun tipo de diente y el sexo.

Prevalencia MB2

Diente Sexo Si % No % Total  Total %
1.7 Masculino 42 42.4% 57 57.6% 99 100%
Femenino 55 55.6% 44 44.4% 99 100%
Total 97 49.0% 101 51% 198 100%
2.7 Masculino 46 46.5% 53 53.5% 99 100%
Femenino 60 60.6% 39 39.4% 99 100%
Total 106 53.5% 92 46.5% 198 100%
Total Masculino 88 44.4% 110 55.6% 198 100%
Femenino 115 58.1% 83 41.9% 198 100%
Total 203 51.3% 193 48.7% 396 100%

Fuente: Elaboracién propia.
X2:3.46 P: 0.065

Nota: La Tabla N°. 4 segln la prueba de chi cuadrado (X?=3.46) muestra que la
prevalencia de MB2 segun diente (1.7 y 2.7) no existe relacion estadisticamente
significativa (P=0.065). Se observa que para el diente 1.7 la presencia del MB2 es
mayor para el sexo femenino con 55% y para el diente 2.7 igualmente es mayor la

presencia del MB2 en el sexo femenino con un 60%.

Ver grafico anexo 4.



Tabla N2 5

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal

superiores segun edad.

Rango de edad

18 a 30 afios Recuento
Porcentaje
31 a 50 afos Recuento
Porcentaje
51 a més afios Recuento
Porcentaje
Total Recuento
Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia.

Prevalencia MB2

Si

81
61.4%
57
43.2%
65
49.2%
203
51.3

X2:9.056 P:0.011

Nota: La Tabla N°. 5 segun la prueba de chi cuadrado (X2: 9.056) muestra que si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edades
P: 0.011. En el grupo que se observé una mayor prevalencia del conducto MB2 fue

el comprendido entre los 18 a 30 afios y el de menor prevalencia entre 31 a 50 afios.

Ver grafico anexo 4.

en segundos molares

No

51
38.6%
75
56.8%
67
50.8%
193
48.7%

Total

100%

100%

100%

396
100%



Tabla N2 6

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal

superiores segun edad y numero de diente.

Diente
Rango de edad
1.7 18 a 30 afios
31 a 50 afos
51 a mas afos
2.7 18 a 30 afios

31 a 50 anos

51 a mas afios

Fuente: Elaboracion propia.

Recuento
Porcentaje
Recuento
Porcentaje
Recuento
Porcentaje
Recuento
Porcentaje
Recuento
Porcentaje
Recuento

Porcentaje

X2: 6.8 P:0.033

en segundos molares

Prevalencia MB2

Si

40
60.6%
25
37.8%
32
48.4%
41
62.1%
32
48.4%
33

50%

No
26
39.4%
41
62.2%
34
51.6%
25
37.9%
34
51.6%
33

50%

Total

66
100%
66
100%
66
100%
66
100%
66
100%
66

100%

Nota: En la Tabla N°. 6 el grupo que se observé una mayor prevalencia del conducto

MB2 fue el comprendido entre los 18 a 30 afios y el de menor prevalencia entre 31

a 50 afos. No se encontré diferencia significativa entre diente 1.7 y 2.7.

Ver grafico anexo 4.



Tabla N2 7

Bilateralidad de la presencia del segundo conducto mesiobucal (MB2) en

segundos molares superiores.

Total Tomografias Bilaterales No bilaterales  Porcentajes de
MB2 bilateralidad
102 77 25 75.90%

Fuente: Elaboracion propia.

Ver grafico anexo 4.



Tabla N2 8

Frecuencia de los tipos de clasificacion de Vertucci de la raiz mesial de

segundos molares superiores si presenta o no MB2.

Prevalencia MB2

Clasificacion de Vertucci Si No Total
Tipo | Recuento 9 173 181
Porcentaje 4.4% 89.6% 45.7%
Tipo Il Recuento 57 0 57
Porcentaje 28.1% 0.0% 14.39%
Tipo I Recuento 15 6 21
Porcentaje 7.4% 2.1% 5.3%
Tipo IV Recuento 55 0 95
Porcentaje 27.1% 0.0% 13.8%
Tipo V Recuento 5 13 18
Porcentaje 2.5% 6.7% 4.5%
Tipo VI Recuento 42 0 42
Porcentaje 20.7% 0.0% 10.6%
Tipo VI Recuento 20 1 21
Porcentaje 9.9% 1% 5.3%

Fuente: Elaboracion propia.
X2: 319.205 P:0.000

Nota: La Tabla N°. 8 seglin la prueba de chi cuadrado (X?: 319.205) muestra que si
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de
clasificaciones de Vertucci P: 0.000. Se observa que los dientes en los que si se
encontré el MB2 la clasificacion de Vertucci que predominé fue el tipo Il con un total
de 57 raices y en la que no se encontr6 MB2 fue la clasificacion tipo | de Vertucci
con un total de 172 raices. Ver grafico anexo 4.



Tabla N2 9

Frecuencia absoluta y porcentual de los tipos de clasificacion de Vertucci de

los conductos de la raiz mesial.

Clasificacion de Vertucci Diente 1.7
Frecuencia %

Tipo | 91 46.0%
Tipo Il 28 14.1%
Tipo Il 10 5.1%
Tipo IV 24 12.1%
Tipo V 10 5.1%
Tipo VI 22 11.1%
Tipo VI 13 6.6%
Total 198 100%

Fuente: Elaboracion propia.

X?: 3.056 P: 0.802

Diente 2.7
Frecuencia %
90 45.7%
30 15.2%
9 4.5%
33 16.7%
8 4.0%
20 10.1%
8 4.0%
198 100%

Nota: La Tabla N°. 9 segun la prueba de chi cuadrado (X2=3.056) muestra que la

clasificacion de Vertucci segun diente (1.7 y 2.7) no existe relacion estadisticamente

significativa (P=0.802).

Ver grafico anexo 4.



Tabla N2 10

Frecuencia absoluta y porcentual de los tipos de clasificacion de Vertucci de

los conductos de la raiz mesial que presentaron MB2 segun diente.

Prevalencia MB2

Clasificacion de Vertucci 1.7 2.7 Total
Tipo | Recuento 3 6 181
Porcentaje 3.1% 5.7% 45.7%
Tipo I Recuento 27 30 58
Porcentaje 27.8% 28.3% 14.6%
Tipo llI Recuento 8 7 19
Porcentaje 8.2% 6.6% 4.8%
Tipo IV Recuento 23 32 57
Porcentaje 23.7% 30.2% 14.4%
Tipo V Recuento 1 4 18
Porcentaje 1.0% 3.8% 4.5%
Tipo VI Recuento 22 20 42
Porcentaje 22.7% 18.9% 10.6%
Tipo VI Recuento 13 7 21
Porcentaje 13.4% 6.6% 5.3%

Fuente: Elaboracion propia.

Ver grafico en anexo 4.



VI.

Discusion de resultados

Pocos estudios han realizado un andlisis exclusivo de la presencia y configuracion
de la raiz mesiabucal del segundo molar superior, probablemente porque se supone
gue es muy similar a la raiz mesiovestibular del primer molar superior, donde la

presencia del MB2 es muy frecuente.

Como se ha mencionado ya, la presencia del conducto MB2 en molares superiores
representa un desafio en la terapia endodontica debido a la dificultad para localizarlo
y, posteriormente, prepararlo quimica y mecanicamente. Es fundamental conocer
su prevalencia a nivel nacional para tomar decisiones clinicas adecuadas. (Dufey,
2023)

Los resultados en este estudio revelaron una prevalencia del conducto MB2 de
51.3% en segundos molares superiores, lo que indica que mas de la mitad de los
casos estudiados presentaron MB2. Martins J. et al (2018) en su investigacion de
“Analisis mundial de la presencia de un segundo conducto en primeras molares
superiores con tomografias computarizadas” concluyo que la prevalencia mundial
de MB2 evaluada por CBCT fue de 73.8%, que van del 48,0% en Venezuela al
97,6% en Bélgica.

En este estudio se obtuvo un mayor porcentaje de prevalencia para el diente 2.7
con un 52.2%, seguido por el diente 1.7 con una prevalencia de 47.8%. Esta
prevalencia es similar a la reportada en el estudio Fernandes NA et al. (2018), donde
se observé que los segundos molares superiores presentaron un porcentaje de

prevalencia del MB2, para la pieza 1.7 de 69% y la pieza 2.7 un 65%.

Clinicamente la mayoria de estudios que se han realizado utilizan equipos de
magnificacién, ya sean lupas o microscopio, estos presentan una prevalencia entre
19.7% y 51.1% (Al-Fouzan KS, et al y Stropko JJ, et al). Se sabe que el uso de
magnificacion ayuda durante la busqueda del MB2, presentando limitaciones como
la vision del campo operatorio, donde solo muestra la entrada del conducto MB2 y
no su completa anatomia, donde se pueden encontrar una serie de variaciones

morfolégicas. Considerando el costo del equipo y la necesidad de un entrenamiento



apropiado para el uso del microscopio, el uso de tomografia computarizada, sigue
siendo una opcién mas accesible para el operador, pudiendo analizar cada caso

antes de realizar los tratamientos.

La relacion entre la prevalencia del MB2 y el sexo casi no ha sido estudiada para el
segundo molar, a diferencia del primer molar. En la estimacion de la prevalencia con
relacion al sexo, predominaron las mujeres de forma global (para ambos dientes)
con un 58.1%; para el diente 1.7 la prevalencia fue de 55.6% y para el diente 2.7
60.6%. Estos resultados difieren a lo encontrado por Duffey et al. Que registro una
frecuencia mayor en hombres con un 28.41% y 15.81% en mujeres. En cambio, en
los estudios de Martins et al. y Kim Y et al, no se encontré diferencia estadistica

significativa entre mujeres y hombres.

Segun la muestra analizada en esta investigacion, la prevalencia del MB2 fue mayor
en las edades de 18 a 30 afios, con (60.6%) y (62.1%) para el diente 1.7 y 2.7,
respectivamente. Coincidiendo con lo encontrado por Fernandez NA et al. (2019),
que describe (69.6%) en el 1.7 y (65.8%) para el diente 2.7 en las edades
anteriormente descritas, sin diferencia significativa. Acorde a la prueba de chi
cuadrado (X2: 9.056) muestra que si se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de edades P: 0.011. Se observé menor prevalencia
del MB2 en los grupos etarios mayores de 30 afios, esto sugiere que la menor
prevalencia de MB2 se debe a procesos fisioldégicos o patoldgicos de aposicion de
dentina que pueden causar una calcificaciéon de los conductos, provocando una
dificultad de localizacion de los conductos. Esto implica que, al momento de realizar
el tratamiento de endodoncia en segundas molares superiores, se debe considerar
la localizacién y la preparacion quimica-mecanica tomando en cuenta que se
presentara mas dificultad de localizar la entrada del MB2 en pacientes mayores a

30 afios.

En la determinacion de bilateralidad, se obtuvo un porcentaje en el 75.5% de los
casos, lo que es bastante similar con los con estudio realizado por Fernandez NA
et al. (2019), que reportd (92%) de presencia bilateral del conducto MB2. Se ha

establecido que la ocurrencia en molares adyacentes es de 64% de los casos (Kim



Y. 2012). Esto indica que, si hay presencia del conducto MB2 en uno de los molares,
debe considerarse que también es probable que exista en el molar adyacente o en

los molares controlaterales.

De acuerdo con la clasificacion de Vertucci de los conductos de la raiz mesial que
presentaron MB2, la configuracion de tipo Il, fue la mas prevalente (27.8%) (28.3%)
tanto en el diente 1.7 y en el diente 2.7, lo que asemeja al estudio realizado por

Dufey Nicolas et al (2023), que encontré predomino el tipo II.

Otro punto a tomar en cuenta es que alrededor del 23.7% (diente 1.7) y 30.2%
(diente 2.7) de las raices mesiales con MB2 presentaron una configuracion tipo VI
segun Vertucci. Lo cual indica que 1 de cada 4 raices mesiales con MB2 presentan
un foramen apical independiente, lo que implica que no localizar e instrumentar este
conducto puede generar un fracaso endodontico; Baruwa et al, indica que los
dientes tratados endodonticamente donde no se instrumentdé un conducto tiene
mayor probabilidad de estar asociado con lesiones periapicales, que en el caso de

segundas molares superiores es de 68%.

Las diferencias geograficas y las caracteristicas de la poblaciéon conllevan a la
discordancia en los resultados, esto indica la necesidad de seguir investigando la
prevalencia del conducto MB2, en diferentes regiones. Asi se podria obtener una
mayor certeza en cuanto a la predictibilidad del tratamiento endodoncia en

segundas molares superiores.



VII.

VIII.

Conclusiones

En este estudio se encontré prevalencia del MB2 en segundos molares
superiores.

La presencia del MB2 predominando en el sexo femenino.

Con respecto al rango de edad predomino en edades de 18 a 30 afios.

Se encontro relacion de bilateralidad.

Predomino la configuracion de Vertucci tipo | en dientes sin MB2 y tipo 1l y IV

en las raices mesiobucales que presentaron MB2.

Recomendaciones

Cada vez que se realice un tratamiento de endodoncia en segundas molares
superiores, el endodoncista debe asumir que la raiz mesiobucal presenta dos
conductos.

Conocer la anatomia externa e interna de los segundos molares, asi como
las posibles variaciones que este pueda presentar.

Dado que en este estudio se encontré con frecuencia el MB2 se sugiere la
utilizacién de lupas o microscopio, ultrasonido y otras herramientas para la
deteccion del MB2.

Tener en cuenta la tomografia de Haz cénica como método diagnostico
auxiliar en el tratamiento endodontico.

Se recomienda aumentar el alcance del estudio, a una muestra mas alta y

diversa de pacientes, en diferentes regiones geograficas.
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X. Anexos

A. Anexo 1: Las variables y su Operacionalizacién

Variable

Sexo

Edad

Frecuenciadel

Segundo
Conducto
mesiobucal
(MB2)
Ubicacion /
Cuadrante

Clasificacion

de Vertucci

Definicion Conceptual  Indicador

Segun la OMS, el "sexo" 1. Femenino

hace referencia a las 2. Masculino

caracteristicas biolégicas

y fisiolégicas que definen

a hombres y mujeres.

(Instituto  nacional de

Estadistica)

Tiempo que ha vivido u 1. 18a30

na persona. (Real 2. 31a50

academia espafiola) 3. 5lamas

Presencia del segundo 1. Presencia

conducto en la raiz 2. Ausencia

mesial del primer molar

superior.

Presencia del conducto 1. Diente

MB2 en el lado derecho Derecho 17.

y/o izquierdo del maxilar 2. Diente

superior. lzquierdo
27.

Clasificacion de la Tipos I-VIII

morfologia radicular en 8

tipos.

Escala
Cualitativa

Nominal

Ordinal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa,

Nominal



B. Anexo 2. Ficha de recoleccién de datos
Ficha de recoleccion de datos
Caracterizacion del segundo conducto mesiovestibular (MB2) en segundos

molares superiores utilizando tomografia computarizada de haz cénico en

poblacién nicaragiiense.

Datos Generales

N° de ficha: N° de expediente:
Edad
Sexo

a) Masculino

b) Femenino
Segundo Conducto
Mesiovestibular (MB2)

a) Presente
b) Ausente




Imagen Excel de recolecciéon de datos

L= B I R R R

# Tomografia

Origen

Sexo

Edad

# Diente

# de Raices

Mb2

Clasificacion
de Vertucci

Managua

24873 Managua M T 17 3 Sii B
24873 Managua M iz 27 3 Si B
20032 Managua M (51 17 3 Mo 1
Ze032 Maragua M GG 27 3 M 1
ey ats Managua M (=11 17 3 o 1
| 28188 Managua M G0 27 3 ro 1
E3016 Maragua M 5 17 3 ro 3
G306 Managua M o2 27 3 o 3
73016 Maragua M od 17 3 Mo 1
73016 Managua M od 27 3 M 1
TooEE Managua M =1 17 3 Mo 5
TooEG Managua M =T 2T 3 Sii B
101032 Managua M o6 17 3 M 1
0032 Managua M oh 27 3 Si 2
104033 Maragua M 43 17 3 M 1
104033 Managua M 43 27 3 Mo 1
111251 Esteli F 34 17 3 Ma 1
251 Esteli F 34 27 3 Ma 1
127363 Managua M ) 17 3 =] dq
127363 Managua M =3 27 3 Si 5
123563 Managua M 0 17 2 rg 1
123563 Managua M il 27 2 Mo 1
133860 Managua M G3 17 3 Si T
133560 Managua M G3 27 3 Si T
151657 Esteli F G0 17 2 Ma 1
151657 Esteli F B0 27 2 Ma 1
177468 Managua M (51 17 3 Mo 1
177465 Maragua M GG 27 3 M 1
131501 Managua M 45 17 2 M 1
131501 Managua M 43 27 2 Mo 1
231742 Maragua M 5 17 1 M 1
23174 Managua M o2 27 1 Mo 1
270034 M E3 27 3 g 1




C. Anexo 3 Imagenes cortes tomografia computarizada de Haz Conica

Imagenes Cortes Tomografia de Haz Conica
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D. Anexo 4 Graficos
Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores utilizando tomografia computarizada de haz conica.

PREVALENCIA DEL MB2

W Presencia MB2  m Ausencia MB2

Fuente: Elaboracion propia.

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores utilizando tomografia computarizada de haz cdnica segun diente.

Presenia del MB2 segun diente

53.00%

52.00%
51.00%
50.00%
49.00%
48.00%
47.00%
46.00%
45.00%

Diente 1.7 Diente 2.7

M Presencia MB2  ® Ausencia MB2

Fuente: Elaboracién propia.



Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores segun sexo.

Prevalencia de MB2 segun Sexo

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%

58.10% 55.60%

41.90% 44.40%

Femenino Masculino

B Presencia M Ausencia

Fuente: Elaboracion propia.

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores segun tipo de diente y el sexo.

Prevalencia de MB2 segun Sexo y Diente

70.00%

60.60%

60.00% 57.60% 55.60%

50.00% 45 40% 44.40% 46.50%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%

Masculino Diente 1.7 Femenino Diente 1.7 Masculino Diente 2.7 Femenino Diente 2.7

53.50%

39.40%

M Presencia M Ausencia

Fuente: Elaboracién propia.



Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores segun edad.

Prevalencia de MB2 segun rango de edad

70.00% 61.40% 56.80%
. (]
60.00% 49.20%50.80%
50.00% 43.20%
20.00% 38.60%
. (]
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
18 a 30 afos 31 a50afos 51 a mas afos

M Presencia MB2  m Ausencia MB2

Fuente: Elaboracion propia.

Prevalencia del segundo conducto mesiobucal en segundos molares

superiores segun edad y tipo de diente.

Prevalencia de MB2 segun Edad y tipo de

diente
70.00% 60.60% 62.10%
60.009
% 48.40% 48.40%  50%
50.00%
37.80%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
18 a 30 afios 31 a50afios 51 a mas afios

B Diente 1.7 M Diente 2.7

Fuente: Elaboracion propia.



Bilateralidad de la presencia del segundo conducto mesiobucal (MB2) en

segundos molares superiores.

BILATERALIDAD

m Bilateral m No Bilateral

Fuente: Elaboracion propia.

Frecuencia de los tipos de clasificacion de Vertucci de la raiz mesial de

segundos molares superiores.

Clasificacion de Vertucci

200
180
160
140
120
100

80

60

42
40
20 S g I 5 13 l - 1
0 0 0

Tipo | Tipo Il Tipo llI Tipo IV Tipo V Tipo IV Tipo VII

173

57 55

B Presencia M Ausencia

Fuente: Elaboracion propia.



Frecuencia de los tipos de clasificacion de Vertucci de la raiz mesial de

segundos molares que si presentaron MB2.

30.00% 28.10% 27.10%
25.00% 20.70%
20.00%
15.00% S 20% 9.90%
0, . (1]

10.00% 4.40% .

5.00% - 2.50%

000y R —

Tipo | Tipo Il Tipo lll Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VI
u MB2

Fuente: Elaboracién propia.

Frecuencia de los tipos de clasificacion de Vertucci de la raiz mesial de los
dientes 1.7y 2.7 que si presentaron MB2.

35.00%
30.20%
30.00% 27.80%8-30%
25.00% 23.709 y-70%
20.00% 8.90%
15.00% 13.40%
10.00% 8.20%
9 0,
5.70% 6.60% 6.60%
5.00% 3.10% 3.80%
1. 00%
0.00%
Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII
17 m27

Fuente: Elaboracion propia.



