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RESUMEN

La necesidaddeconocerlosaspectosanat6micosdela cavidad pulpar

hasidounapreocupaci6ndelosinvestigadoresdesdeelsiglopasado,yaque

el odont610go debe determinar exactamente la longitud del diente para poder

estableceruna longitud detrabajo

Se realiz6 un estudio epidemiol6gico transversal, exploratorio y

descriptivoen elcual fueron reunidos 400 00 de los habitantesdel estadode

Chiapas, para analizar las longitudes de los conductos radiculares. Se

c1asificaron losdientesdeacuerdoalaposici6n quelescorrespondedentro

de la arcada dentaria y se obtuvieron las longitudes de cada 00. Estas

longitudes se compararon con otros estudios observando que siexisten

diferencias entre losvaloresencontradosenesteestudioy los reportadospor

otrosautores, unasdiferenciasse manifiestanendientesanterioresyotrasen

posteriores. Por tal motivo es necesario tener un referente de la regi6n, asi

como generar valores estimdares 0 de referencia a fin de que los odont610gos

cuentencon un referentete6rico de la longitudde losconductosradicularesde

cada una de las posiciones de los 00, yasi dara la poblaci6n laoportunidad

de tener un tratamiento emergente para eliminarel dolor, yconsecuentemente

si es factible, conservar el 00 disminuyendo el indice de extracciones,

abriendola puertaa una educaci6nodontol6gica integral
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J. MARCO TEORICO

1.1. Planteamiento del problema

UlM8SlDAlAUllllOIlAUlIAlUn•SISHMAOEBIBLIOTECAS

Para realizar tratamientos de conductos radiculares exitosos. el odont610go

cHnico debe conocer la morfologia de los mismos por 10 que es indispensable

determinarexactamente la longitud real del dientea fin deestablecerlalongitudde

trabajo. Solo de esta manera pueden evitarse los tratamientos excesivos. con la

consiguiente irritaci6n del tejido periapical 0 una preparaci6n insuficiente del

conducto(Basmadjian-Charles, Farge, Bourgeois,et.al.,2002).

La necesidad de conocer los aspectosanat6micosdelacavidad pulpareraya una

preocupaci6n enel siglo pasado. Los primerosestudiosdequesetiene referencia,

fueron realizados por Versalio en 1514 (citado por Kutler, 1960:17) el cual

evidenciaba por primera vez la cavidad pUlpar en un diente extraido. Porotro lado,

Carabelli, en 1842 (citado por Kutler, 1960:17), se Ie identifica como el primero en

dedicarse al estudio de la anatomia de esta cavidad, sobre el cual existen

innumerables conlribuciones de olros autores como las de Fischer, Pucci, Reig y

Hess,enlreotros(Kutller.1960:11).

En Chiapas se adolece de aparatologia para realizar los lratamientos de forma

indicada, ya queel Estadosecaracteriza portenergran diversidad de gruposetnicos

(35.0 por ciento de sus habitanles), marginaci6nde las comunidades (Ia enlidad mas

pobre de Mexico), pobreza extrema (90.0 por ciento de sus habitantes) y ditrcil

accesoa losserviciospublicosdeodontologiaydeserviciosdeatenci6nmMica

(CONAPO, 1993). Eslas son siluaciones que han repercutido fuertemenle en que los

pacienteslengan comoopci6n menoscoslosa yaccesiblea la exlracci6n del aD
Sin embargo, a pesar de que sea posible que existan los recursos humanos

profesionales, son pocos losconlralados por las inslitucionesqueatiendenala

poblaci6nsinderechoalaseguridadsocialyporotrolado,eltipodepolfticadesalud

bucal que s610 esta.orienlada a realizar obluraciones, extracciones, limpiezas

dentalesyaplicacionesdefluor. Un ejemplode esle problema es que de cada cien



pacientesqueasisten ala consulta externa de la escuela deodontologia (EO) el 80.0

porcientoseextraen. Mientrasqueen las brigadasorganizadas poria EO en zonas

ruralesseextraeneI90.0porcientodelosOO.

Dadaesta problematica, el presenteestudio pretende identificar "cual esla longitud

de los dientes extraidos, informaci6n que apoyara el conocimiento de los

odont610gos para que ellos y ellascuenten con unreferentete6ricoalmomentode

realizareltratamientodelconductosinnecesidaddeutilizarlaaparatologia?Oeigual

forma, los resultados podrian establecer una propuesta alternativa para el

tratamiento odontol6gico que reduciria la posibilidad de la perdida de los 00 con

baseenelconocimientodelalongituddelosconductosradiculares (LCR), loprevio

pormediodegenerarvaloresestandaresodereferenciasobreeltamanodela LCR

segun la localizaci6n del 00 dentro de la cavidad bucal (CB), y asi, dar a la

poblaci6n la oportunidad de tener un tratamiento de eliminaci6n del dolores decir

emergente y consecuentemente conservador de los 6rganos dentales, disminuyendo

elindicedeextraccionesyabriendolapuertaaunaeducaci6nodonto16gicaintegral.

1.2. Marco conceptual

La American Association of Endodontics (ME) defini6 la relaci6n entre la

pulpa ylaendodontologia (1980) en los diferentesterminos: (Guldener,Langeland,

1995).

Laendodonciaesaquelladisciplinadelaodontologiaqueseocupadelamorfologla,

fisiologia y patologia de la pulpa dentaria y del tejido peri-radicular. EI estudio y la

aplicaci6n praclica de la endodoncia comprenden los siguientes aspectos de

invesligaci6nbasicayaplicaci6nclinica

1. Presentaci6n de los dientes intactos.

2. Eliologia

3. Oiagn6slico

4. Profilaxis

5. Tratamientodelapatologiaylaslesionestraumaticasdelapulpa,

6. Tratamiento de las alteraciones patol6gicas peri-radiculares secundarias a la



patologiapulpar

La terapia del conducto radicularesta diseiiada para corregirdesordenesenlapulpa

dental,eltejidoblandoqueestaalrededordelosdientesyquecontienenervios,

vasossanguineosytejidoconectivo

Asi pues, la Endodoncia es una rama de la Odontologia que consiste en la

eliminaci6n del tejido pulpar, localizadoenelinteriordeldientedentrodelacavidad

pulpar, Iimitado en toda su extension por dentina, excepto a nivel del foramen 0

foramenes apicales; con la forma aproximada del exterior del diente, pero

lamentablementesin presentarla mismaregularidad, aunquesi, salidas, entradasy

hendiduras como consecuencia del dep6sito de dentina reaccional 0 secundaria

(Ingle,J.1987).

Anteriormente los dientes con nervios infectados 0 con absceso se extraian, sin

embargo, actualmenteel95.0 porcientode loscasosde infecci6n pulpar,eldiente

naturalpuedesalvarsemedianteprocedimientosendodonticosmodemos

Lascausasmascomunesdedaiioenelnerviopulparson'

La irritaci6n fisica, generalmente ocasionada por la destrucci6n agresiva de los

dientes(caries)quealcanzalaparteinferiordelnervio,oportratamientosoperatorios

quepermiten a las bacteriasdaiiinasaicanzareltejido pUlpar, 10 que conduce a la

infecci6nydestrucci6n

Lascausasiatrogemicassonabundantes

Insuficiente irrigaci6n, preparaci6n de cavidades y coronas con insuficiente

refrigeraci6n por agua, 10 que da lugar a desecaci6n y necrosis. Ciertos

medicamentos, mas t6xicos que eficaces, acidos, adhesivos para la dentina,

obturaciones permanentes que pueden irritar el tejido en mayor 0 menor grado

(Vertucci,1884).

Lascausas traumaticas que consisten en golpesenel dienteo en la mandibula, que

puedencausardaiio'altejidonerviososensibledentrodeldiente.

Dicha cavidad esta dividida en dos porciones: la camara pulpar y el conducto



radicular.

La camara puiparessiempreunica, yseencuentraenelcentrodelacoronayno

tiene relaciones colaterales, se continua de manera imperceptible con el conducto

radicular; sin embargo en los dientes multi-rradiculares evidencian con mayor

claridad la diferenciaci6n entre camara y conducto. EI calibre de la cavidad esta

determinado por la edad del diente y su actividad funcional. La pulpa dentaria

gradualmente decrece en tamano a medida que el diente se desarrolla y da

formaci6n a su apice. En la pulpa cameral existen los cuernos de la pulpa, que

corresponden a loscentrosde calcificaci6n, sutechooextremidad masticatoria, en

personasj6venes, puede lIegarhasta la mitadde la corona y a veces mas alia en

direcci6noclusalo incisal,yporesosedebetenercuidadoen laoperatoriadental

para no producir una comunicaci6n con eltejido. Laactividadbiol6gicadelacoronay

el progreso de la edad reducen el tamano de la camara por la aposici6n de la

dentinasecundaria. Estacamarapulparasuvezestaconstituidaen paredoclusal,

incisal 0 techo de camara, pared cervicalopisoy paredes mesial,distal,vestibulary

lingual 0 palatina

EI conducto radicular en general, tiene correspondencia con los de la raiz, los

conductos radiculares estan en constante cambio desde el momenta en que los

dienteshacen erupci6n. Laraizdel diente, simpleyampliamenteabiertaduranteel

periodo eruptivo, se vuelve progresivamente constricta y dividida; los conductos

aumentanennumerocomplicandosesudisposici6ninternaporeldesarrollode toda

clasedeconductosyporirregularidadesensusparedes:dentlculoS,constricciones,

aplastamientos buco-Iinguales, mesio-distales, aposiciones parietales, entre otras

(Hess 1927, citado por Keller 0.,1928, a la vez citado por Pucci y Reig, 1944).

Se puede decir que la constricci6n y divisi6n de los conductos se producen

preponderantemente,entrelos20ylos40anosdeedadydespuesdeloscuarenta

al'\os se inicia una simplificaci6n por la dentinificaci6n de las ramificaciones. La

dlrecci6n del ·conducto sigue por regia general el mismo eje de la ralz,

acompaMndolaensucurvatura propia. La porci6n radicularestadivididaen tercio

apical, tercio medio y tercio cervical. Asombra el hecho de que en los 7275



conductosestudiados(Pineda Fy KutllerY, 1931) solo 3.0 porciento eran realmente

rectos en los sentidos mesio-distal yvestibulo lingual

En la regi6n apical y periapical del conducto radicular encontramos los siguientes

componentesanat6micos

1. Conduetocementario,

2. Extremidadpulpar.

3. Umitecemento-dentina-conducto,

4. Cemento,

5. Foramen apical,

6. Membrana periodontal,

7. Paredy,

8. Huesoalveolar

La longitud del conducto radicular guarda relaci6n con 10 largo del diente,

descontando el grosor de la pared oclusal 0 de la porci6n incisal, asi como la

distanciaentre el foramen y verticeapical. La longitud de losdientesfueestudiada

por varios investigadores como Pineda J y Kuttler Y (1931). Ellos midieron miles de

dientes en mexicanos y obtuvieron promedios del LCR, y estes fueron de 0.5 a 2

milimetros mayores que las mediciones realizadas por Black GV (1897) En 1944

Pucciy Reig (pp.182) publicaron las longitudes promediosdel conducto radicular de

todos los OD de la cavidad oral obteniendo longitudes diferentes a las de Black en

comparaci6nconlasreportadasporMuhlreiter,SicheryTandler(s/t)

1.2.1. Importancla de la anatomia del conducto radicular

EI conoeimiento de laanatomla dentaria es requisito previa para el exito del

tratamiento del conducto radicular (Wheeler 1969,1976; Vertucci, 1884; Graus y col.,

1966).

Lo anterior es confirmado por Pucci y Reig (1944) al afirmar que "EI sentido de 10

maximo, 10 minima y Jo promedial facilitara la tarea. tanto al eUnico que se auxilia de

los rayos X como al que, careciendo de ellos, tenga que valerse de otros medios

paraacercarse, en 10 posible. a la realidad." Es indudablequeesosvaloresofrecen



mayorutilidadaloperadorquecomplementasutecnicacOn la radiogratia"

Elconductoradicular,eselespacioocupadoporlapulparadicularyqueiniciaanillel

del pisodelacamara pulparyterminaa nilleldelforamen apical, deacuerdoconla

n6mina anat6mica aprobada en Paris en 1955 (Ingle J.). La primera inspecci6n

detalladaysistematicadelaquesetienereferenciadelacomplejaanatomfa de los

conductos radiculares se debe a los estudios realizados por Carabelli (1884), Beer

R., Barman MA, (1988). Estos estudios deben ser considerados, ya que el 6rgano

dentarioestaoculto, 10 prelliodebido a lafalta dellisualizaci6n directaporpartedel

clfnico, ya que las radiografias solo proporcionan unainformaci6n limitadade esta

estructura, ya que los conductos radiculares son un sistema complejo que como

anteriormente mencionamos consta de camara pUlpar, conductos principales,

secundarios,lateralesyaccesorios.

Altratardelatopografiadelosconductosradicularesespreciso tener presenteque,

de acuerdo con los trabajos de Hess (1917), Oskar Keller (1928), Meyer (1970) y

Robertson y col., (1980) la raizde un diente no solo posee uno 0 dos conductos, sino

que el conducto puede dillidirse en numerosos conductos laterales y accesorios

(ramificaciones). Por 10 tanto elconceptoconducto radicular, debe reemplazarse por

el termino de sistema de conductos radiculares. Los conductos laterales, sin

embargo, nopueden prepararsey, enelmejordeloscasos, solo pueden obturarse

en parte con ciertastecnicas de obturaci6n de conductos, pero iaexistenciadeestos

conductos apenas si menoscaba el exito de los tratamientos siempre y cuandoel

conducto principal se prepare y se obture adecuadamente. Por tal motillo, este

estudio se centrara exclusillamente en ia trayectoria del conducto radicular que

relliste especial interes en la practicaendod6ntica

Loos(1909),realiz6elestudiotopograficodelacallidadpulparcon preparados por

desgaste, obteniendo datos macrosc6picos, en 1913, Adloffintrodujo metalfundido

en lascallidades pulparesllacias, de igual forma Fasoliy Ralota (s/f),rellenandocon

metal Word y tomando radiogratias a los dfentes, Moral (1915) emple6 tinta china

pararellenarlacavidadpulparytransparentandolostejidosdurosdeldienteconel

metodode Krause, lograndocon esteproceso lIegaraestablecerlascondiciones



topogrtlficas de los conductos radiculares de los molares superiores, pudiendo

comprobarladivisi6ndelaraiz mesiobucalendosconductos,enun63.0porciento.

Posteriormente Hess (1925) emprendi6 una vasta investigaci6n, logrando clasificar

los dientes por edad, por ultimo Keller (1928) realiz6 sus investigaciones con el

metododeLenhossekentreolrosmolivosporqueseevilantemperaturasmayoresde

40grados, que originangrietas en losdienles (citados por Pucciy Reig, 1944: 155)

Conelresultadodeestosestudioshemospodidocomprobarlaenormevariedaden

ladisposici6ndelosconduclosysucomplejidad.

1.2.2. Nomenclatura de los conductos radiculares

Dadas lascaracteristicas complejas de los conductos multiples,sehacreado

una nomenclatura variada y los autores que se habian dedicado al estudio de la

anatomia interna de losdientes, no habian hecho una clasificaci6n sistematica, que

permitiera establecer denominaciones comunes para lIegar a una unificaci6n. Las

raicessepresentanentresformasfundamentales:simples, bifurcadasodivididasy

fusionadas.

Las raices simples' son aquellas que corresponden a los dientes mono 0 mulli­

rradicularesconsusraicesbiendiferenciadas.

Lasraicesbifurcadasodivididassonaquellasquesederivandelasrafces

diferenciadasde los dientesy que se presentan total 0 parcialmentebifurcadas.

Lasfusionadas resullandela uni6n de dos 0 mas raices,agrupimdoseen un solo

cuerpo radicular. Tomando como base la divisi6n antes descrita, Okumura, presenta

un cuadro y establece cuatro tipos de conductos: el conduclo simple, dividido,

fusionado y reticular (Okumura T, 1927 citado por Pucci y Reig, 1944: Vol. 11: 156).

Weine(1989) haclasificado los posibles trayectos de uno 0 dos conductos de una

rafzencuatrocategorias:lunconducto,lIdosconduclosqueseunificanantesdel

spice, III dos conduclos, con orificios apicales separados, IV un conducto que se

bifurcaen laporci6n";'edia o apical dela raiz.



1.2.3. La conductometria

En Endodoncia, despues de una correcta apertura de la camara pulpar la

localizacion y permeabilizaci6n de conductos, el siguiente paso fundamental para

poderllevarunbuenterminolapreparaci6nbiomecanicayelselladodelconductoes

laconductometria(PadrosE.,etal,1993)

Por conductometria nos referimos al conjunto de maniobras necesarias para la

determinacion clinica de la longitud de trabajo es decir, aquella distancia

comprendidaentre un puntode referencia coronarioyotrosituadoen el apicedel

diente(Garcfa-Barbero, 1997, 1998)

La importancia de la longitud del conducto radicaen que permite determinar a que

extensionsedebenintroducirlosinstrumentosyporlotanto,hasta queeX1ension del

diente hay que eliminar los tejidos, residuos, metabolitosyproductosdedegradacion,

de tal forma quesedelimitela longituda la que se puedeobturarel conducto y del

acertado calculo de esta, dependera que exista 0 no dolor y las molestias

postoperatorias.Asipues, sielcalculoesacertado, infiuira de forma determinante y

favorableenelresultadodeltratamiento

Para iniciarcon la preparaci6n del conducto radicular se determina exactamente la

longftuddeldienteyseestablecelalongitud detrabajo, ya que s610 deesta forma

puedeevitarse un tratamiento instrumentalexcesivo, con una consecuente irritaci6n

del tejido periapical 0 una preparaci6n insuficiente del conducto. Un Iimitado

tratamiento instrumental permitiriaquequedetejidopulparsinremoverocasionando

diferentessintomatologias, porras razonesantes mencionadas, debecalcularsero

masexactoposible.

Los estudios de pron6stico y experimentos histol6gicos en los que incluyeron la

cicatrizacion despues de la obturacion, muestran de manera constante que es

preferible confinar los instrumentos, qufmicosy materialesdeobturaci6n alespacio

delconducto.

Sisefija una longitud detrabajo mayor que la distancia entreel punta dereferencia

coronario y el foramen apical, los instrumentos para la preparaci6n y limpieza del



S1STEMAOfRIRllwrftl
conducto lesionan(y en ocasiones infectan)eltejidoperiapica1,loquepuede

desencadenar una reacci6n inflamatoria 0, incluso, la formaci6n de un absceso

periapicalagudo.

Si el foramen apical se ensancha demasiado durante el tratamiento instrumental,

favorece un relleno excesivo del conducto con materialdeobturacion

En el caso de que el apice de los dientes posteriores superiores no se encuentre

separadodel epitelio masque porel periodontoapical. existeelriesgode provocar

una infeccion de los senos maxilares. Asi de manera contraria si el conducto

radicular no se prepara y no se obtura completamente, eltejido pulparnecrotico 0

infectadoresidualpuedeoriginarlesionesperiapicalesagudas 0 cronicas.

La longitud dentariacorrespondea ladistanciadesdeel borde incisivo (en el caso de

los dientes anteriores) 0 en el vertice de la cuspide mesiovestibular en dientes

posterioresyellimiteapical. Este limite apical esel masdiscutido. unaopcion es

lIegarhastaelapiceradiografico(punta dela raizen lasradiograflas); segun Shilder.

dentro de los objetivos mecanicos de la limpieza y conformacion de conductos, la

unica referencia que puede ser identificada inequivocamente es el termino

radiografico. Sin embargo, hay quienes consideran excesivo el ensanchamiento

hastaelapiceradiograficoyensanchahastaunadistanciaalgomenor,generalmente

1 milimetromenosdelapiceradiografico.

Lalongituddetrabajocorrespondealadistanciaentrelospuntosdereferencia

coronal (borde incisivo, vMice de una cuspide) y el apical (foramenes fisiologicos

constriccionapical). Deestemodo. eltejidomixlo pUlpo-periodontal que queda entre

elforamen apical yel foramen fisiologicopuedendiagnoslicarseinequivocamenteen

la imagen radiologica, la longitud de trabajo ha de establecerse, por principio,

restand01 milimetroa la longituddentaria, tanto en presencia de pulpa vitaI como no

vital (Guldener. Langeland 1995). En caso de ausencia del borde incisivo 0 del

verticedelacuspideaconsecuenciadecaries,abrasionoclusalofracturade la

corona tendremos que crear nuestro propiopuntodereferencia inequivoco.

Existen diferentes metodos para la determinacion de la longitud de trabajo. de los



cualeShablaremosydescribiremosdandOiniCiocOnelmetodoradiol6gico.

1.2.4. Los rayos X en la endodoncia

Los rayos X fueron descubiertos por W. Conrad Roentgen (1895), cuando

estaba experimentando con los rayos cat6dicos y pudo observar accidentalmente

f1uorescencia de cristales de platino-cianurode bario que se encontrabaen alguna

distancia de su tubo de Croques-Hittort activado, encontrando que este fen6meno

eradebidoa un rayo previamentedesconocidoloquedenomin6rayosX.

LosrayosXfueron utilizadosporprimeravezenodontologiaen 1896,enquefueron

tomadasplacasradiogrMicasdelosdientesmaxilares

En el metoda radiografico se pueden observar imagenes en condiciones ideales,

interpretaci6nconradiografiasdebuenacalidad,obtenci6ndeestudiosadicionales,

en ocasiones si es necesario se ordenan estudios de imagenologia especial,

descripci6n de datos radiograficos encontrados, establecerundiagn6sticodiferencial,

establecerlaimpresi6ndiagn6stica, haciendo las recomendacionespertinentes.

Laaplicaci6ndeiaradioiogiaenEndodonciaesunaayudairrenunciablepara

elplandetratamientoyun apoyoduranteeltratamientoyelcontroldesu resultado

(Beer R. 1998). En complemento, los rayos X se utilizan en Endodoncia para ayudar

eneldiagn6sticodelasalteracionesdelostejidosdurosdelosdientesytejidos

periapicales (Kerezoudis N.P., 2000; Velvart P., 2001). Esta tecnica permite

adicionalmente: valorar la ubicaci6n, forma, tamano, direcci6n de las rarces y

conductosradicularesycalcularlalongituddetrabajoantesdelainstrumentaci6nde

lazona apical del conducto 0 confirmarla si se utilizan detectoreselectr6nicosdel

apice(ForsedgJ.1997)

Otras aplicaciones son localizar conductos dificiles, 0 revelar, la presencia de

conductos no sospechados; a examinar la ubicaci6n de un instrumento en un

conducto: ayudara localizarla pulpaquesehacalcificadobien sea coronal 0

radicular, establecer la posici6n relativa de las estructuras en posici6n vestibulo

lingual y mesiodistal; ademas en laconfirmaci6n de la posici6n yadaptaci6n del

conoprinclpal de obturaci6n y facilitar la localizaci6n de cuerpos metalicosextranos



entremuchasotras(lngleJ., 1996; SaundersM., 2000).

Por 10 tanto, elobjetivo principal dedeterminarla longiluddetrabajoespermitirque

elconductoseapreparadolomascercaposibledelauni6ncemento_denlinaria. Se

recomienda que el instrumento sea insertado dentro del conducto de 0.5 a 1

milimetro menos de fa longitud del diente estimada en la radiografia inicial (European

Society of Endodontology, 1994)

Losvaloresradiograficosidealesparadeterminarlalongituddeldientesonprecisi6n,

facilidad,rapidezyconfirmaci6nposible.Laradiografiaeslaayudadiagn6sticamas

usadaenendodoncia,seutilizaderutinaparaverificarlalongituddetrabajoybrindar

informaci6n veraz de la localizaci6n del apice radiografico. Pero a causa de la

distorsi6ndeimagenesqueseproduceporlapropiageometriadelaproyecci6n,no

esposibledeterminardirectamentelalongituddeldientesobrelaimagenradiol6gica

pues cuando el haz de rayos X incide perpendicularmente se presentan las

siguientesvariaciones:

Sobrelaralz,eldienteaparecealargado

Sobrela pelicula,efdienteapareceacortado,

C. Sobrelabisectrizdelanguloformadoporelejedentarioylapelicula,el

dienteapareceaumentadodetamailo(Guldener, Langeland., 1995)

La distorsi6n de la imagen puede reducirse empleando la tecnica de haz paralelo

propuesta porUpdegrave (1951) y(Guldenery Beissner(1970) (Ingle,J., 1987).

Vande Voorde y Bjorndahl (1969) han comprobado, no obstante, que incluso

recurriendoalempleode la lIamadatecnica perpendicular de tubo largo, la longitud

deldiente en la imagen puedellegaraserhasta un 7.0 porciento (aproximadamente

1.5 milfmetros) mayor de 10 que es en realidad. Con esta tecnica lIamada de tubo

largose requiere que ladistanciafoco-objetosea 10 mas larga posiblepara que los

rayos X incldan sobre el objeto y la pelicula en forma perpendicularformando un

angulo recto yademas debe estarcolocada paralela con eleje largodeldiente. Esta

tecnica proporciona una adecuada proyecci6n de los dientes, ofreciendo las

siguientes ventajas como un minima de alargamiento, una imagen mas nitida y no



haya superposici6n del hueso cigomatico y la cresta alveolar. De esta forma se

puedemostrarensuverdaderarelaci6nconlosdientesentreotras.

Bramante y Berbera (1974) han comprobado que la tecnica radiol6gica de

aproximaci6n (Ingle y Taintor, 1985) es la que permite determinar con mayor

exactitudlalongituddentariareal. Este procedimiento 10 describe Langeland (1995)

yseexponea continuaci6n

1.2.4.1. Perspectiva de Langeland respecto al uso de los Rayos X

Esteautorserialaquelaradiografiadiagn6stica, debehabersetomadoconla

tecnica paralela detubo largoy con la menordistorsi6n posible, ydeesta manera

establecer la longitud dentaria relativa. Es conocido que el foramen fisiol6gico no

coincide con el apiceradiol6gicoy, ademas, existendistorsionesdela imagen, la

longitudrelativadeldientedeterminadasobrelaradiografiahadereducirsede1.0a

1.5 milimetros. La distorsi6n mas pequena se registra en la regi6n dentaria mas

inferior,ylamayor,enlamassuperior.

Lasdificultadesadicionalesseplanteanespecialmenteenlasralcespalatinasdelos

molares superiores, al estarsus apices habitualmentecurvadosen sentido bucal u

oculto por el arco cigomatico, 10 que hace que el apice no sea radiol6gicamente

visible. Porestaraz6n,elinstrumentoempleadoparaladeterminaci6ndelalongitud

inicial oaparente de las raices palatinas de los molaressuperiores debe ajustarse a

la longitud de las ralces bucales, 10 que corresponde sistematicamente con un

acortamiento de uno 0 varios milimetros. Una vez efectuada la preparaci6n de la

cavidad, colocado el dique de goma y expuesto el acceso a los conductos, se

introduce en el conducto una lima, ajustada a la longitud inicial, hasta queel tope

toque el punta de referencia coronario. EI instrumento empleado debe tenerunas

dimensiones minimas correspondientes, al tamano International Standar

Organization ISO num. 15, puesto que las puntas de instrumentos de menor tamano

apenassisepuedenobservar en las radiografias. Enelcasodeconductosamplios

(dientesanterioresju~eniles,conductos palatinosde molaressuperiores) seeligeun

Instrumentodemayortamano, queejerzaciertafricci6nsobrela pareddelconducto



para que no sedesplace durante la tomade la radiografiayasicon el instrumento

ajustado ala longitud aparente se toma una primera radiografia. Yes en este

momentodondesedetermina lalongituddetrabajo,yaqueparaellosemidesobre

la radiografia la distancia entre la punta del instrumento y el apice radiol6gico

teniendoencuenta la reducci6n de 1 milimetro aconsejadapor la European Society

of Endodontology. Acto seguido, se puede corregir la longitud de lrabajo definitiva

lalongituddetrabajoresultadelaadici6ndelvalorasiobtenidoalalongitudinicial

Cuando los valores de correcci6n superen los 3 milimetros, debe repetirse el

procedimiento,despuesdehaberreajustadoelinstrumentoalanuevalongitud.

1.2.4.2. Tecnica radiogratica de Ingle

Porotro lado, el metodo radiol6gicode IngleJ. (19B7), que secaracteriza por

ser mas clinico describe cada uno de los instrumentos que se utilizan durante el

procedimientoparaobtenerunaacertadalCR.

Dice que, inicialmente, se debe tomar una buena radiografia preoperatoria sin

distorsi6n que muestre la longitud de todas las raices de los dientes afectados;

enseguida, realizar un acceso a traves de lacorona paralocalizar losconductos,

tenerelconocimientopreviodelalongitudpromediodetodoslosdientesyunplano

de relaci6n definido y reproducible sobre algun punta de referencia anat6micodel

diente, hecho que debera ser registrado en la historia clinica del paciente. Para

dientes intactosobien restaurados, el puntode referencia mas empleadoeselborde

incisal de losdientesanterioresylaalturade las cuspides de Iosdientesposteriores.

Es muy importanteque los dientescon cuspidesfracturadas0 muydebilitadas por

cariesorestauracionesseanreducidashastaobtenerunasuperficieplana,apoyada

pordentina. EI no realizarestos ajustes nos da como resultadocuspides0 paredes

de esmaltes debilesque se fracturan y el punta original de referencia se pierde. Si

estafracturapasainadvertidaexistela posibilidadde una sobreinstrumentaci6n y

consecuentementede,unasobreobturaci6n.

Para poderestablecer la longitud del diente, es necesarioemplear un ensanchador

tipo B 0 una lima con un instrumento de caucho 0 tope sobre el vastago. EI tamar'lo



del instrumento para la exploraci6n debera ser 10 suficientemente pequeno para

poderpenetrarlalongituddelconducto, aunquenotan pequeno paraqueestesuetto

dentro del conducto. Un instrumento suelto puede inadvertidamentemoverse hacia

dentroofueradelconductodespuesdelaradiografiayserlacausadeungrave

erroral determinarla longitud del diente. En un conducto curvo, es preferiblecurvar

el instrumento

1.2.4.2. Metodo de medici6n del conducto radicular

Para tomarla radiografia dental hay varios metodos, uno de elloses medirel

dienteenlaradiografia preoperatoria, restarun margen de seguridad minimode 1.0

milimelroporla posibledistorsi6noamplificaci6ndela imagen, ajustarel tope sobre

el instrumento a ese nivel. Seguidamente se coloca el instrumento dentro del

conductohastaqueeltopeseencuentredescansandoenelpuntodereferencia,si

presentara dolor (si no se ha empieado anestesia), se retira el instrumento y se

vuelve a ajustar el tope de caucho hasta este nuevo punta de referencia. De esta

longitud ajustada del diente restar 1.0 milimetro para coincidir con la terminaci6n

apicaldelconductoradicularantesdelauni6ndelcementoconladentina.

Weine (citado por Ingle) ha hecho una mejora importante para ejecutar esta

operaci6n. Si en la radiografia no aparece resorci6n del extreme radicular 0 del

hueso, acortar la longitud 1.0 milimetro. Si hay evidente resorci6n de hueso

periapical,acortar1.5milimetro,ysiexistetantoresorci6ndelhueso como de la rafz,

acortar a 2.0 milimetros. EI razonamiento en que se basa esta recomendaci6n es

digno de tomarse en cuenta, y 10 describimos de la siguiente manera si existe

resorci6n radicular, la constricci6n apical puede haber sido destruida, por 10 que se

realiza el movimiento hacia arriba del conducto. Ademas, cuando es evidente que

eXisteresorci6n6sea, es posiblequetambienexistaresorci6n radicular,aunque no

sea notoria en la radiograffa.

Se debe fijar la lima endod6ntica a este nuevo nivel, corrigiendo y ajustando de

nuevo el tope sobre el instrumento explorador. Teniendo la posibilidad de la

distorsi6nradiograficaraicesmuycurvasyerrordeloperadordurantelamedici6n,es



muy conveniente tomar una radiografia para confirmar la longitud ajustada. En la

mayoriadeloscasos,estainversi6nadicionaldealgunosminutosevitaralamolestia

yelfracasoderivadosdelafaltadeprecisi6n.Asipuescuandolalongituddeldiente

haya sido confirmada con precision, se vuelve a fijar la lima endod6ntica a esta

nuevamedida.

Registraresta longitud detrabajo final, asicomoel puntode referencia delesmalte

en la historia clinica del paciente; aunque se haya determinado y confirmado con

precisi6nlalongitudfinaldetrabajo, esta puede acortarse al ensancharconductos

curvos, dado que una linea recta es la distancia mas corta entre dos puntos, la

longitud de trabajo final puede acortarse hasta 1.0 milimetro al enderezar un

conductocurvomediantelainstrumentaci6n

Lasradiografiasnosolodeterminan laslongitudesdetrabajo,sinoquelaspeliculas

anguladas de trabajo tambiEln ayudan a descubrir conductos, determinan las

relacionesdeconductosycurvaturas, como mencionamos anteriormente.

Una de las desventajas de la radiografia convencional (RC) en el tratamiento de

conductos, es el incremento en la radiaci6n cuandoes necesario realizar multiples

exposicionescuandoseestadeterminandolalongituddetrabajo,asicomoeltiempo

de revelado decada una de elias 10 cual interrumpeel tratamientoaumentandoel

tiempodeeste.

EI usode la RC, es de vital importancia yes insustituible, puessi bien, existen otras

alternativasparadeterminarla longituddel conducto radicular (LCR), pero que para

cualquiercomprobaci6nsenecesitadelaradiografiaconvencional.Enelcasodelos

localizadoresapicales, se necesitan para comprobar la posici6n del cono durante el

proceso de obturaci6n, asi como observarla obturaci6nfinal.

Es de suma importancia cuando existan conductos curvos, confirmar

radiograficamente lalongitud del conductoradicular despuesde haberrealizado la

instrumentaci6n. Porlasrazonesantesmencionadasseguimosdependiendodeuna

forma u otra de la radi~grafia convencional (RC).



1.2.5.ncnicasalternativasenladeterminaci6ndelalongituddeItrabajo.

En la terapia de los conductos radiculares la determinaci6n exacta de la

longitud detrabajo es de gran importancia como ya 10 he mencionado, portalmotivo

han surgido algunos dispositivos de localizacion electr6nica del foramen, perc la

obtenciondelongituddetrabajocontinuadependiendodelautilizaciondeimagenes

de los rayos X. Para optimizar las imagenes y disminuir la exposici6n de los rayos X

Agregar las caracteristicas de los rayos X de Pucci y Reig Se han realizado cambios

en las caracteristicas de la radiografia convencional (velocidad, sensibilidad,

procesamiento). Sin embargo, laconstanteexposicion a 10srayosX hageneradoel

desarrollo de sistemas que pretenden disminuir en gran medida esa exposici6n.

Muchos investigadores han sugerido los efectos deletereos por radiaciones

excesivasy repetitivas dentro de lascuales seencuentran: mucositis, xerostomia,

sialodenitis,destrucciondelasustanciadeldiente,necrosisdelascelulaspulpares

reabsorci6n radicular, retardodel desarrollo dental, inhibicion dela erupcion,

anodoncia yosteoradionecrosis, como tambien anormalidades en el desarrollo del

fetosiendoel periodode6rganogenesisel mas sensitivo entre los 18y45diasde

gestaci6n.

Es asi como surgen los avancestecnol6gicos con el fin de beneficiarla practica y

eliminar hasta donde sea posible dichas exposiciones, se han creado nuevos

sistemas tratando de superar la radiografia convencional (RC), uno de ellos es la

radiovisiografia(RVG)ylocalizadoreselectr6nicosdeapice.

1.2.5.1. localizadores aplcales

En 1942 Suzuki habia realizadoestudiosexperimentalessobreiontoforesis en

dientesdeperro,observandoquelaresistenciaelectricaentrela mucosa bucalyel

periodonto es constante. Por esa raz6n se dedujo que la resistencia tambien debe

guardar una relaci6n constante cuando una sonda de medida (p.ej., una lima

endod6ntica)entraen,contactoconelperiodontoapicalviaconducto radicular.

Los end6metros desarrollados por Sunada 1962, (Susuki, K; 1942) Y Cash en 1972

(Sunada,l., 1962) para la determinaci6n electrometricade la longitud del diente se

16



basansobrelasreflexionesanteriores

Eslos aditamentos electronicos estan diseriados para determinar la longitud del

conducto.Cuandouncircuitoestacompleto(selocatejidoconlapuntadelalima),la

resistencia disminuye de manera marcada y la corriente empieza a fluir de manera

subita. De acuerdo con el aparato el evento esta serialado poruna luz brillante con

zumbidootimbre,leclurasdigitalesounserialadoreneldisco.

Aunque hay unas variaciones en esta nueva tecnologia, la mayor parte de ellos,

opera con principios electricos similares. Hay un polo positivo y uno negativo de

manera queoperan con corrientedirecta. Secoloca un electrodoen el paciente(por

10 regular un broche en ellabio). EI otro electrodo se conecta a la lima. EI paciente

forma parte del circuito, cuando la corriente f1uye se notifica al operadorcon una de

lasseriales antes mencionadas

La exactilud de estosaparatos para ladelerminacionelectrometrica delalongitud

dentaria se ha visto confirmada en una serie de estudios (Lechner y Kronke, 1973;

Blank y cols.,1975; Plant y Newmann, 1976; Rocke, 1981). En los arios 80 aparece

la segunda generacion (Endocarter), de tipo impedancia, detectaban el incremento

subito de esta en laconstriccion. Median conductos humedosgraciasauncapuchon

de plasticocolocado en unassondasespeciales, peroestesedeteriorabayse

trababa en la enlrada del conducto. En los novenla surge la tercera generaci6n 0 de

doblefrecuencia, puesmidenla impedanciaadosfrecuenciaselectricasdistintas:el

Apil (Osada Electric Co., Tokio, Japan), tambien conocido como Endex (osada

Electric Co.), Los Angeles, CAl. EI Root ZX (Morita Corp., Tustin, CAl. Justy II

(YoshidaCo.,Japan)sonconlosquesetrabajaaclualmente

La principalsituaci6n en laque los localizadores nomiden bien es cuandoexisten

grandes caries odeslrucciones que comunican el conducto con laencia, ya quela

saliva cierra el circuito emitiendose un pitido continuo, 10 mismo pasa si hay

hemorragiaquedesbordelacorona. Lasoluci6nenelprimercaso,serarealizaruna

restauraci6n de la caries 0 la obturaci6n defectuosa y, en el segundo detener la

hemorragia. Ellocalizadorinterfiereconobturaciones,mu!ionesycoronasmetfllicas



porloqueevilaremos que contacten con metal tanto elgancho labial como la lima

En raices largas con sustancias electroliticas la tendencia es dar longitudes de

trabajocortas. Nos puede ser de ayuda instrumentar el conducto antes de usar el

localizador,lbarrolael.al.,(1999)observaronunadiferenciadeerror de 0.04 en los

preparados frente a un 0.4 en los no preparados

No seaconsejasu usoenconductos no permeables (calcificadosocon material de

obturaci6n),fracturasradicularesyenpersonasconmarcapasos(porlaposibilidad

deinterferencias),yenestecasoserarecomendableconsultarelcardi610go.(Beach

CW,et,a/1996)

Elusodelocalizadoresdetercerageneraci6nesunmetodorapido,objetivo,c6modo

yexacto para localizarla longituddetrabajo,evitandoun mayorriesgoderadiaci6n

No sustituye el metoda radiografico, se complementa; es mas, la radiografia es

necesariaparaloscontrolesqueserealizandurantelasreslantesfasesdela

endodoncia, asi como los pequenos porcentajes de casos en losqueesimposible

utilizarellocalizador.Lasunicascontradiccionesquenosehansuperadohastael

momento actual son: conductos no permeables, imposibilidadde aislarel conducto

de laenciaode lasrestauraciones metalicasy suempleoen pacientesportadores

de marcapasos. Son necesarios mas estudios, que corroboren 0 desmienlan la

verdaderaefectividad que las diferentescasas comercialeslesatribuyen

Estosadilamentos muycomerciales han despertado interesyatenci6nde losclinicos

investigadores. Aunque hay exactitud razonable para determinar las longitudes de

trabajo,dichometodonoremplazalastecnicasradiograficas.

1.2.5.2. Radiologia digital

Otro avance tecnol6gico con el fin de beneficiar la practica endod6ntica,

creado para tratar de superar la radiografia convencional (RC) se encuentra la

Radiovisiografia(RVG).

La radiologfa digital 0 Radiogvisiografia (RVG) se caracteriza por ser un sistema de

diagn6stico mediante imagenes capturadas por medio de un sensor especial, en

lugar de la peHcula convencional. Este sistema consta de un generador de Rx



adaptado. captador de radiacion 0 sensor, unidad de produccion de imagenes,

monitor y una impresora. La RVG es particularmente utiI en endodoncia. en tecnicas

convencionales. en cirugias periapicales por la rapidez en emisi6n de la imagen

(FornerL., UenaM.C., FausV., 1993).

Lametodologia para la obtenci6n de imagenes radiovisiograficasessimilara

lautilizadaenradiologiaconvencional,soloqueeliminandolasfasesdeprocesode

la pelicula. EI sensor se coloca intra-oralmente, de la misma forma que para tomar

una radiografia convencional. EI cono del aparato generador del rayo X se orienta

de la forma habitual. Tras la emisi6n de radiaci6n la imagen es presentada

inmediatamente en el monitor. Mouyen (1989) demostr6 que la RVG es un sistema

que captura la imagen de baja dosis de radiaci6n con poca resoluci6n en

comparaci6n con la pelicula dental convencional (Shearer A.C., Horner K. 1991).

Las ventajas de la imagen digital son numerosas, incluyen que las imagenes son

producidascasiinstantaneamente, el procesamientoquimicoes eliminadoy hay una

disminuci6ndel80 porcientoenladosisderadiaci6n haciael paciente(FornerL.,

UenaM.C., FausV.,etat.1993)

Se han realizadoalgunos estudiosen los que se ha enconlrado que la RVG presenta

menor resoluci6n que la radiografia periapical convencional, K. Horner tambien

confirmo que la RVG presenta una menor resoluci6n al compararla con la RC. por

otro lade K. Horner encontr6 que la RVG produce imagenes aceptables con una

menordosis de radiaci6n alcompararlacon laconvencional.

La radiovisiografia RVG presenta ventajas tales como: permitir un ahorro de tiempo.

disminuirlanecesidaddeuncuartooscuro,depelfcula,deposicionador,deequipo

de procesado y del consumo de quimicos; es mas rapido al definir el apice con

reducei6nenlaradiaci6n, reduceeltiempoenelsill6n, lainterpretaci6n de la imagen

es mas completa. la imagen puede ser variada en tama~o y contraste, puede ser

impresa y puede serguardada en la compuladora, tienela habilidadde reproducir

imagenes instantaneas. (Saad Y. 2000). Se ha reportado que la RVG provee

aproximadamente un 80 por ciento de reducei6n en la dosis de radiaci6n en



comparaci6n con la RC, (Dagenais M., 1995) 10 cual es resultado del corto tiempe de

exposici6nyelincrementoenlacolimacionqueespermitida porel sensor pequel\o

(Mentes A., 2002).

Se han realizado estudios en los que comparan la RVG con la RC como medio

diagn6sticoparadetectarlesionesperiapicalesquehansidocreadasmecanicamente

y se ha encontrando que la RC presenta mejor especificidad y la RVG mejor

sensibilidad para detectar lesiones (Sullivan J. 2000)

Otres estudios realizados comparando la RVG con la RC en la determinacion de la

longitud de trabajo y no se han encontrado diferencias estadisticamente

significativas, concluyendo que la RVG presenta igual valor a la RC en la

determinaci6n de la longitud de trabajo. Se han encontrado otros reportes donde

consideran que la RVG es mejor 0 igual que la radiografia convencional, perc que

indudablemente presenta ventajas como la reducci6n en ladosis deradiaci6n,enel

tiempo del tratamiento 10 cual favorece a la RVG, como sistema de imagen a escoger

sindescartarquelaradiografiaintra-oraldaunaexcelenterepresentacionde la

estructura y son tan utiles como engariosas; por 10 tanto 10 mas importante es

determinar donde estamos situados para de esta manera evitar erreres (Ellingsen M.

1995).

En un estudio comparativo de la distorsi6n de la longitud de trabajo en imagenes

obtenidascon radiografiasconvencionales porprofesoresde la Divisi6n de Estudios

de Postgrado e Investigaci6n de la Facultad de Odontologia, UNAM (Julio-Diciembre

2002) mostraron diferencias estadisticamente significativas, 10 cual puede ser

explicado porquela nitidezylacalidaddela imagen de la radiovisiograffaobtenida

en este estudio pudo estar influida per la capacidad de resoluci6n del monitor,

creando una imagen que hacia diffcil deiimitar las zonas de referencia apical y

coronal,a pesarde los ajustesa la resoluci6n del sistema. EstadiscrepanciatambiEln

fuereportadaporGriffitsBM,etal, enunestudiocomparandolasdiferentestecnicas

de imagenologia encontraron que las valoraciones radiograficas, xenogrilficas y

radioviosiogrilficastodasfueronsignificativamentediferentesdelosvaloresestimdar

(GriffrtsBM, eta/., 1992).



Shearer et al., 1990, en un estudio utilizando dientes extraidos, encontraron que la

radiovisiografia fue de igual valor a la radiografiaconvencional,respectoalaimagen

de los sistemas del conducto radicular. Losdatosobtenidosenestetrabajocoinciden

con los reportados por Shearer; unicamente al considerar la RVG con la lima dentro

del conducto radicular, perc cuando se compararon las imagenes de RC y la RVG sin

lima siseobservarondiferencias, esto puededeberse a que la Iimacrea una zona

radiopaca que seobserva muy bien definidaen el monitor.

AI comparar las dos tecnicas radiograficas, sin lima en el conducto, en la RVG la

observaci6n de la imagen era menos definida con relaci6n a la RC, en esta ultima la

imagen fue mas clara y precisa. Por el contrario, en la comparaci6n de las medidas

de las imagenes del estandar de oro, y la RC sin lima, no se estableci6 una

diferenciasignificaliva,confiandoenlaexactituddelosvaloresregistradosenel

estandardeoroyenlaimagenclaradelaradiografiaconvencionaI debidoasu alta

resoluci6n. Estacircunstancia, de nodiferenciarentre la medida de una estructura y

la imagen radiografica, ha side estudiada por varios autores inclusive probando

diferentesvelocidades

Teniendoencuentaqueelestandardeorosonlasmedicionesmasexactasdentro

de este estudioyencontrando nitidezen la imagen radiograficacon el inslrumento

dentro, encontramos similitud en sus registrosexaminados

Concluyeronenesteestudio,queseobserv6unamenordistorsi6nen lalongitudde

trabajo endod6ntica, en la radiografia convencional en comparaci6n con el RVG,

cuando el instrumento no se encontraba dentro del conducto. A pesar de las

diferencias encontradas la RVG es un recurso de diagn6stico, que ofrece ventajas

importantessobrelaradiografiaconvencional,estasson:obtenci6nmasrapidadela

imagen,menordosisderadiaci6n para el paciente, ahorrodeltiempoparaobtenerla

imagenylaposibilidadderealizarajustesalaresoluci6ndelaimagenyunanalisis

detallado no 5610 de la imagen, sino tambilm de la estructura adyacente a los

dientes.

En sfntesis se han presentado las diversas tecnicas para lograr la detemninaci6n de



la LCR, ycada una de elias nos ofrecen grandesventajas, yqueen larealizaci6ndel

tratamiento endodontico cada una de elias se complementan y todas tienen una

excelente utilidad. La RC por ejemplo, nos ofrece una excelente nitidez y menor

distorsi6n de la imagen, ideales para la determinacion de la LCR. Por otro lade los

localizadores apicales nos ofrecen un metoda rapido, objetivo yexacto para

determinar la LCR evitando un riesgo en la radiaci6n; con la RVG obtenemos una

imagen en segundos, menordosisderadiaci6n para el paciente,yla posibilidad de

realizarajustes a la resolucion de la imagen y un analisis detallado no s610 de la

imagen,sinotambiendelaestructuraadyacentealosdientes.

Sin embargoelusode los localizadoresapicales nosustituyeal metodoradiografico,

sino que se complementa, ya que la RC sera necesaria para los controles que se

realizan durante las restantes fases del tratamiento endodontico asi como en los

casos en los cuales no podemos utilizar el localizador, como conductos no

permeables, la imposibilidad de aislarelconductode la enciaodelasrestauraciones

metalicas 0 pacientes portadores de marcapasos. Podremos entender que

necesitaremos al realizar un tratamiento de conductos los dos aparatos, tanto el

localizador apical como el aparato de rayos X. Si se utiliza el RVG nos presenta una

desventajaqueeslaincomodidaddebidoalgrosorylarigidezdeloscaptoresdela

radiaci6nintra-oral,peroquepracticamenteserialalmicadesventaja,yaquereduce

hastael 80.0 porciento de dosis en laradiacionhaciaelpacienteylasimagenes

son producidascasi instantaneamente, ademas de todas las queya mencionamos

Estos avances tecnol6gicos no han side posible ulilizarlos en Chiapas por la gran

diversidaddegruposetnicos, marginaci6n de las comunidades, pobrezaextremayel

dificil acceso a los servicios publicos de atenci6n medica (CONAPO, 1993) Y aun

masdificil accesoa los servicios publicos odontol6gicos porsus costoselevados.

Estas, son situaciones que han repercutido fuertemente en que los pacientestengan

como unica opci6n menos costosa y accesible, la extracci6n del6rgano dentario

(00). Por 10 tanto, este estudio pretendi6 proponer un procedimiento menos

complejo que se acerque a nuestra realidad, para que el odont610go rural pueda



ofreceryrealizartratamientosendod6nticos en comunidades marginadas, ydeesta

manerapermitiraloshabitantesdeesaspoblacionesconservarsusOD.

Porotro lado, el establecer las longitudes de los conductos radicularesde personas

nacidas en el estado de Chiapas, dado que no hay ningun precedente en nuestro

estado.

EI postulado central de este estudio reafirm6 10 dicho por Pucci y Reig sobre la

importancia de tener valores promedios (incluyen los minimos y maximos) previos de

poblaci6n para apoyode los tratamientos endod6nticos quese lIevan a cabo.

1.3. Marco referencial

Chapman en 1969, estudi6 microsc6picamente el apice radicular de 120

dientesanteriores, observando que en e192.0 porciento de los casos el foramen

fisiol6gicosehallaaunadistanciadeO.5milimetrosdelapiceanat6mico

Por otro lado, empleando la tecnica de haz paralelo, Vand Voorde y Bjorndahl (1969)

han medido los puntos de referencia apicales de 101 dientes anteriores ex1raidos

tantosuperiorescomoinferiores,estableciendolassiguientesdistanciaspromedio:

Foramenapical-apiceanat6mico

Foramenfisio/6gico-foramenapical

Foramen fisiol6gico-apice anat6mico

0.3 milimetros

0.8 milimetros

1.1 milimetros

Dumilimetroser, en 1984, pudo confirmar estos valores (distancias medias:

0.38 milimetros entre apice y foramen apical; 0.89 milimetros entre apice y foramen

fisiol6gico), perc tambien ha ser'\alado las considerables variaciones existentes

entre losdistintos grupos de dientes.

Recientemente, Smith 1991, realiz6 unas investigaciones con las cuales podia

predecirla edad a partir de los estadiosy formaci6n de los dientes mandibulares

permanentes masculinos (edad en ar'\os) e hizoladiferenciaci6n de los valores en la

predicci6n de la edad er:tdientesmandibularespermanentesfemeninos.

En otroartrculo, Rodriguez, en 1999 eslableceque elconceptodelaedadfisiol6gica



se basa en el grado de maduraci6n dediferentes sistemas de tejidos: edad 6sea,

morfol6gica, por los caracteres sexuales secundariosyedad dentaly enfatizaquela

edad fisiol6gica tomandoen cuenta los diferentessistemas de tejidosdepende de

factoresevolutivos,racialesysexualesyantetodoenlaneotenia, esdecirrasgos

originales de nuestros ancestros hasta la edad adulta. Estos criterios y diferencias

previassepuedenaplicarporseparadoojuntosparaestablecerelgradode

maduraci6n fisiol6gica de una persona en crecimiento (Demirjian etal., 1973:211).

ArsuagayMarlinezen 1998establecenqueeldesarrollodentalestarelacionadono

solamente con la ontogenia de los individuos, sino que tambien con su estado

evolutivo, susancestros (raices raciales) yel sexo.Asi, su ritmodecrecimientoes

masrapidoengruposnegrosyenniriasyesmaslentoenmongoloidesyennirios.

En el afan de la busqueda del conocimiento de la LCR Flores, Suarez, Alvarado, et

at., en 1996, realizaron un estudio comparativo con el objetode saber si existian

diferenciasenlalongitudpromediodelosconductosradiculares entre pacientesde

la ciudad de Merida, Yucatan, Mexico y San Pedro Sula, Honduras, Centro America .

Se evaluaron 140 piezas dentarias de pacientes de las poblaciones mencionadas y

se hizo la comparaci6n estadlstica entre los promedios de las longitudes de los

conductos radiculares de cada grupo de dientes y del total de los mismos y se

observaron diferencias significativas entre las longitudes de los dientes deambas

poblaciones.Losestudiosdelaslongitudesdelos6rganosdentarios(OD) realizados

y presentados por G.V. Black, Muhlreiter (Aleman), Sicher y Tandler y las expuestas

por Pucci y Reig (Uruguay) y Pineda y Kuttler presentan diferencias. De acuerdo con

losestudiosrealizadosesmuyposiblequeconlaedad,lascavidadespulparesvan

reduciendodevolumen a medidaqueel individuo avanza en ella. Losdosprimeros

signosson: ladesaparici6nde los cuernos de la pulpa y una mayor constricci6ndel

apice. Wagner hace un estudio al realizar mediciones de las camaras pulpares,

lomando en cuenta la edad minima y maxima registradas por el autor y exisle una

disminuci6n de 0.30 milimetros en el ancho camara y 0.97 milfmetros en su altura

conforme va envejecie~do (Pucci Vol. II Pag. 184).

Por olre lado, hay reporles que el sexo, el tipo de alimentaci6n y la situaci6n



geografica, asi como el factorgenetico(laneotenia) oralentizacion de los ritmosde

desarrolloquesereflejanenlaretenciondelosrasgosjullenilesoriginalesde

nuestrosancestroshastalaedad adulta es una de lasprincipalescaracteristicas

ellolutillasdelaespeciehumana(Oemirjianetal.,1973:211).

Existe una diferencia de 0.5 milimetros a 2 milimetros las longitudes expuestas de

KuttJer hechas en dientesde mexicanos comparandolas con las de Black (dientes de

norteamericanos)

Por 10 anterior, noes posible utilizarestas longitudes para realizartratamientos de

conductos,pues secuentaconescasainformacionquepuedaserdeayudacon las

caracteristicas propias de los indilliduos de Chiapas. Es muy posible que la

alimentacion, situacion geografica, sexo y edad de los habitantes del estado de

Chiapas arrojen resultados de la longitud promedio diferentes a las de Kuttler,

Black, Flores,entreotrosautores

Solamente el estudio hecho en poblacion mexicana, es el de Yury Kuttler en 1931 y

no setiene un estudiotan amplio de miles de dientescon elcual comparar,aunque

KuWeren suestudio da porcentajes de numerode conductos, desusdillisiones y

susfusionesen cada raiz de todos los 00 pero no determina la longitud del conducto

radicular ynoseconocelaregionoregionesdeprocedenciadelospacientesde

dondefueronobtenidosestosOO,s610seconocequesondehabitantesmexicanos

y que los promedios fueron casi siempre mayores que los de Back, G.v: (1897), de

0.5 milimetrosa 2.00 milimetros.

Sin duda que en este estudio hay una alta probabilidad de obtener resultados

diferentes a los reportados por Yury KuttJer 0 en comparaci6n con los de otros

autoresmencionadostomandoencuentalascaracteristicaspropiasdelapoblaci6n

chiapaneca,lasituaci6ngeografica, eltipodealimentaci6n,elfactorgeneticoopor

las caracteristicas propias de la poblaci6n. Un esludio realizado en el estado de

Nayarit (Catatleda, 2003) midi6 130 organos dentarios en los habilantes de los

diferentes municipios'del estado, se clasificaron en 3 grupos en relaci6n con la

longitud radicular: 1) longitudes mas pequetlas, Ruiz, Jala, Ahuacatian, Composlela,



La Yesca y Xalisco; 2) longitudes medias, Tepic, Santiago, Acaponeta, y Tuxpan, 3)

longitudes mayores, Ixtliln, San Bias, Santa Maria y Rosamorada.

Es importante hacer notar que el municipio de Xalisco es el segundo en numero de

pacientes atendidos en la clinica, y present6 medidascortas en relacion con los

pacientesdeTepic

Sin embargo el autor dice que no puede determinar que una persona por ser

originaria de algun municipio de Nayarit tendra mayor 0 menor longitud dentaria. En

futuras investigaciones, conlrolandoestavariablesepodraestablecerclaramentela

diferencia entre los grupos.

Debidoa que seconsidera que hay diferencias enlre la poblacion de Chiapasyotras

poblaciones, es vital importancia reportar las caracteristicas de la LCR de este

estudio,yaquepermitiriaapoyarlasdecisionesalmomentoderealizareltratamiento

endond6nticoenlosasentamientosruralesdondenosecuentaconelapoyodela

aparatologiaen la poblaci6n chiapaneca y no cayendo en el empirismo, podamos

realizartratamientos de mas calidad obteniendo el antecedente de las longitudes

promedio de nuestro propioestado, con caracteristicaspropiasyfehacientes.

1.4. Marco contextual

Chiapas tiene una poblacion que se caracteriza pordiferenciasambientales,

lasriquezasnaturalesylaheterogeneidadsocialycultural

Surge a partir del f1orecimiento de las ciudades Mayas en la selva Lacandona

durantelaepocaclasica(300-900d.C.)

La lIegada de losespai'ioles signific6 para los indfgenaschiapanecosel iniciode una

crisisexistencial,causada por20 ai'ios de terror military seguidademediosiglode

dolorosa adaptacion-al regimen colonial. La guerra de conquista, el contagio de

enfermedadesdesconocidas,laesclavitud,ladeportaciondehombresymujeres,yla

descomposicion familia.r, provocando todo 10 anterior, una reduccion de la poblacion

en un 80 porciento.

Debilitadosfisicaysicologicamente,lograronreconstruireltejidocomunitariogracias



al apoyode los frailes dominicos, quienes a partir de 1544 tomaron a su cargo la

fundaci6n y organizaci6n de los pueblos indios. AI terminar la epoca colonial, la

sociedad chiapaneca se desenvolvia en tres universes distintos y relativamente

separados el uno del otro: los pueblos de indios, las fincas mestizas y las villas de

origenespanol

Desde la decada de los 80, el Estado mexicano reconocio el poco apoyo ala

region sur-sureste y en 1983 el gobierno federal decide poner en marcha el

Programa de Desarrollo de la Region Sureste.

EI estado de Chiapas es el territorio del sur con mayor longitud fronteriza; de los

1,140 kil6metros que tiene lafrontera sur de Mexico, 658.5 Kmpertenecenalazona

limitrofe entre Chiapasy Guatemala.

Hasta 1999, el mapa politico de Chiapas estuvo dividido administrativamente en 111

municipios ya partir de julio de ese ano secrearon sietenuevos por razones del

conflicto armado entre el Ejercito Zapatista de Liberacion Nacional (EZLN) y el

gobiernofederal, sin que mediara acuerdo alguno entre las partes. Enconsecuencia,

la geografia politica actual representa una diversidad etnica y cultural conformada

por118municipios

Chiapas tiene los peores niveles en los Indices de desarrollo del pals, la vida de la

mayorfa de las personastranscurreenciudades, pobladosycaseriosdispersos, en

unasituaci6nbastanteprecariasinplaneaci6nniatencion. Estacondicionde

pobreza ymarginacion seexpresa endesnutrici6n, analfabetismo, bajo rendimiento

escolar, enfermedades asociadas con la miseria las cuales ya nose presentan en

otrasentidadesdelpais,viviendasconstruidasconmateriale5 fragileso de desecho,

localidades sin servicios basicos, actividades productivas agropecuarias que

continuansiendodeautoconsumoysubsistenciayfenomenosdeemigracion.

La entidad ha ocupado en las dosultimasdecadasel primerlugara nivelnacionalen

cuanto a la poblaci6n ~ue recibe menos de un salario minimo. EI bajo salario en

condiciones de empleo precario, mas los rezagos sociales en materia de salud,

E!ducaci6nyvivienda, entreotros, han ubicadoa Chiapas como uno de losestados



con mayores niveles en los indicadores de marginaci6n del pais, tanto en las

estimaciones dellNEGI de 1990 como en las del 2000.

En e12000, en Chiapas, habia 3,920,892 habitantes, de los cuales 1,941,880 son

hombres y 1,979,012 mujeres, esta cifra representa 4.0 por ciento de la poblaci6n

total del pais. A pesarde los esfuerzos que en politica poblacionalse han hecho,el

crecimientodemograficodelestadoeselmasaltodeMexico.

Enese mismoaiio, se registraronen laentidad31.9defuncionesinfantilesporcada

mil nacimientos, tasa que supera a la media nacional de 27.9 porcada mil, y que

practicamenteduplica a las del Distrito Federal, Baja California yNuevo Le6n, en las

quese reportaron tasas de mortalidad infantil inferioresa 20 defunciones porcada

milnacimientos. La desnutrici6n en los niiiosdestaca tambien porsu importancia y

gravedad, ya que constituye la principal causa de enfermedad y muerte de este

grupopoblacional,deigualmanera, los problemas de salud de la poblaci6nindigena

hanempeoradoporlaescasapenetraci6ndelosserviciosdesaludenlasregiones

dondehabitan.

En ese contexto de la dinamica hist6rica, cultural y sociodemogr8fica, el presente

estudio se lIev6 a cabo en las nueve regiones del Estado de Chiapas. En esas

regiones, desde finales de los aiios setenta, seinstrumentandeformaimportantelas

politicas de desarrollo social (entre elias las de salud publicaysaludbucal),

desarrollo econ6mico yde regulaci6nde la dinamica de las poblaciones humanas.

Dentro de las politicas de salud, la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas a

traves de la Escuela de Odontologia tiene la funci6n de atender los servicios de

salud bucal desde los aiios ochenta. Estos servicios, se lIevan a cabo a traves del

serviciosocialdeegresados,lasbrigadasodontol6gicasylosserviciospermanentes

dentro de la Escuela de Odontologia. Los egresados de la Escuela de Odontologfa

prestansuservicio~ocial en almenos20clinicas,distribuidasdeformaestrategica

entodoelterritoriochiapaneco.

Adicionalmente, la poblaci6n chiapaneca se caracteriza por la existencia de una

heterogeneidad sociocultural que la convierten en un espacio,socialygeografico



privilegiadaparaevaluariascaracteristicasdeialCRdelos6rganosdenlarios.

Chiapas secaracteriza portenerrecursos naturales ygeograficos, diversidad etnica

ycultural. Elescasocrecimientodesueconomiase basa, desdemediadosdelsiglo

XIX, en economias de plantaci6n (principalmente de cafe y platano) y en el uso

extensivo de la tierra para la ganaderia bovina. Inicialmente, estas actividades

agropecuarias «base en la economia de Chiapas» se hizo porlas oligarquias, sin

embargo, a partir de las reformas liberales de la segunda parte del siglo XIX, se

promovi61acolonizaci6ndetierrasvirgenesporempresariosnacionales «del norte y

centro del pais» y extranjeros «de los Eslados Unidos de America, Jap6n y

Alemania» deeslaformasepromovi6eldesarrollodelsecloragropecuarioqueala

vezresullaronserlabaseendondeseorigin61adesigualdadentre'ladinos"e

'indios" (DeVos 1984).

EI prop6sito de esta investigaci6n es el de conocer la LCR de los dientes de la

cavidad oral, y obtener un promediode los 6rganos dentarios (OD), conocimiento

que no setiene en habitantes del Estado de Chiapas, para as! realizartratamientos

deconductosexitososyofrecerestaalternativadesaludbucalaestapoblaci6n.

1.5. Justificacion

En Chiapassepierden entreel80.0y 90.0 porciento de los dientes,estotrae

comoconsecuenciaalleracionesen lasaludindividual,enlaeconomiadelafamilia

(costosde laatenci6n odontoI6gica), yen altos costosen la salud publica. EI cuidado

ypermanenciadelosdientesdentrodelacavidadoralesdesuma importancia, es

parteinicialdelaparatodigestivoporelcualserealizalafunci6nalimenticiaatraves

de lamasticaci6n,funci6ngustativa,funci6nfonatoriay respiratoria. losdientesson

lapartefundamenlal para manteneren buenas condiciones nuestro 0 rganismo, por

lotantolafaltaparcialototaldelosdientes repercutira en el organismoen general,

ladifICuitadparamasticar,predisponealamaianutrici6nyellofacilitaladesnutrici6n

ylaadquisici6ndeenf~rmedadessistemicas.La destrucci6n de losdientesosu mala

posici6n tambien provoca problemas en la articulaci6n y pronunciaci6n correcta de

laspalabrasyen mayoromenorgrado, suausenciaparcialototalpuedeafectarla



aparienciaestelicayrepercutirenelcomportamienlopsicol6gicodelapersona

Dado los coslos del lratamiento odontol6gico, es necesario proponer tecnicas 0

modelosalternativosdetratamientoquepuedanbrindarunasoluci6n real alalcance

de las condiciones orograficas, econ6micas yde servicios publicosque prevalecen

en nuestro eslado. Dado 10 anlerior, esteestudioproponeconlribuira una soluci6na

corto plazo para frenar la perdida de 6rganos dentarios en la poblaci6n mas

necesitada queacuden a los serviciosodontol6gicos ya losendod6nticos. De igual

forma, este estudio propone realizar mediciones para proporcionar la longitud

promedio de los 00 de la poblaci6n adulta en 00 permanenles originarios del

estado de Chiapas y tener la factibilidad de realizar tratamientos de conductos

partiendo deeste conocimiento previo, siendo de gran apoyo a ladocencia de la

Escuela de Odontologia. En este senlido Kaare Langeland e Ingle lomencionan en

su metoda de la delerminaci6n de la longitud de lrabajo como una de las

herramientas necesarias para la realizaci6n de los tratamientos de conductos.

Ademasde proponerlas para su conocimienloy base para realizar los lratamienlos

en la Escuela de Odontologia de la UNICACH ya que hasla el dia de hoy se utilizan

lasproporcionadasporBlack, YuriKultler, Ingle paralaenserianzadelosalumnos.

Medir la LCR y con base en ello proponer las longitudes par tipo de dienle de

poblaci6nadulta, permiliriacontribuiralaeficienciaeneltratamientoodontol6gico a

lapoblaci6n maspobredeChiapas.

Las mediciones que se realicen en dientes extraidos ayudaran a conocer las

longiludesdelosdiferenlesconduclosypoderofreceralapoblaci6nlaoportunidad

de un tratamiento conservador de las piezas dentales y disminuir el Indice de

extracciones que mutilan de por vida a la poblaci6n negando una educaci6n

odontol6gicaintegral.

La preparaci6n mectmica para el conducto radicular (preparaci6n biomecanica 0

preparaci6nbioquimica)essindudaunadelasetapasmasimportanlesenlacirugfa

endod6ntica. Esdurantelapreparaci6nmecanicaqueconelusodelosinslrumentos

endod6nlicos yayudadoscon produclosqulmicos,serla posible limpiar, conformary



desinfectarelconductoradicularydeestaformacrearcondiciones para una buena

obturaci6n.

Cuando se produce la mortificaci6n de la pulpa, sus celulas estflOdestruidas ylas

estructuras comprometidas de manera definitiva. Gran numero de especies

bacterianasse alojan enel sistema delconducto radicular, inclusoen el interior de

los tubulos dentinarios y esto repercute en los tejidos periapicales. Puede

desencadenarunarespuestainflamatoria,inclusolaformaci6ndeabscesoperiapical

agudO,caracterizflOdoseporundolorintenso,aumentodetemperatura,inflamaci6n;

por estas circunstancias, el tratamiento tiene porobjeto combatirla infecci6n y la

necesidad de etiminar los microorganismos responsables. Por tal motivo, es de vital

importancia conocer la compleja anatomia de los conductos radiculares, su

localizaci6n, la remoci6n deltejidoorganicoy determinarexactamentela Iongitudde

trabajo,yaqueladeterminaci6nexactadelalongitud,comoelajusteprecisodelos

instrumentosyunacuidadosaobservancia (esdecirnoperderlalongituddetrabajo)

delamisma,sonlabaseofundamentoparaeltratamientoendod6ntico.

AI obtener estas mediciones promedio de los conductos radiculares de las piezas

dentarias se puede ofrecer a los habitantesla posibilidad de realizartratamientosde

conductosconservandoel ODyobtenerasi las ventajas que con elloconlleva.

1.6. Hip6tesis

EI poslulado central de este estudio es que la longitud de conducto radicular

de los pacientes del Estado de Chiapas son diferentes a las reportadas por los

estudiospreviosnacionaleseinternacionates(verlosanexos). Loanterior se

sustentaen el hecho de que enesosestudios han reportadodiferencias ycomo

ejemplosemencionanlas reportadasen sulibrotratadode "ConductosRadiculares,

Anatomfa, Patologia y Terapia VoL II de Pucci", muestra las longitudes investigadas

porSicher yTandler yque Pucci hacecotejos con los estudios realizados poret,

sin tener una raz6n mas que la de mostrar las diferencias longitudinales de los

dientesydemostrarque·existenesasdiferencias.

Enelestado aun no hay estudios que caractericen la LCRdeiapoblaci6naduitade



Chiapas, por 10 que se espera encontrar importantesdiferencias con relaci6n a los

estudios previos reportados para poblaci6n mexicana por Pucci y Reig y otros

autores.

Laverificaci6n de la LCR permitira contribuircon el esfuerzo tecnico para salvarun

dienteafectadosi antes nodetermina la verdadera situaci6n del 6rgano a tratar. EI

clinicodeberadefenderseconstantementedecaerenelempirismo.puessielclinico

obtiene los conocimientos necesarios puede anticipar las consecuencias de un

estadopatol6gicoylaposibilidaddeuntratamientoexitoso.

1.7. Objetivo general

Analizar la longitud del conducto radicular de dientes extrafdos en pacientes

adultos del estado de Chiapas en las clinicas de servicio social en el periodo

comprendidodel15dejulioal15deoclubre2004.

1.7.1. Objetivos especificos

Identificarla LCRseguneltipodeOO

Oeterminar la LCR segun la posici6n del 00

Comparar la LCR de los dientes en Chiapas versus los hallazgos de otros

estudios.
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II. MATERIAL Y METODOS

11.1. Diseiio del estudio

Sehizounestudioepidemiol6gicotransversal,exploratorioydescriptivo, enel

cual se consideraron como unidad de analisis a los 00 extrafdos en el periodode

estudio.Lainvestigaci6nfuedetipocuantitativoycomparativo,mediante mediciones

de los 00 y la relaci6n entre las longitudes de los conductos radiculares de los

diferentesOD.

Lainformaci6nqueseanaliz6fuelalongituddelconductoradiculardecada uno de

los 00. En primer lugar, seclasificaron los dientes deacuerdo a la posici6n que Ie

correspondedentrodelaarcadadentaria

De cada 00 se obtuvieron los siguientes datos: longitud del 00 con regia Vernier,

esta medidaseobtuvomidiendodesdelacuspidevestibularhastaelapice radicular

en losdientesposterioresydel borde incisalal apice radicular en los 00 anteriores;

lasegunda medida, longitud real, seobtuvo desde laaperturadelacavidadyse

localizaron los conductos del 00. Una vez localizados se introdujo una lima tipo K

del numero 15, y se desliz6 hasta el foramen apical, tomando la longitud del

conductoconlima; laterceralongitud,quellamamoslongituddetrabajo seobtuvo

restandoun milfmetro alalongitudreal

11.2. Universo

Fueron 400 los 00 extraidos durante el periodo del 15 de julio al15 de

octubre 2004, por estudiantes egresados de la Escuela de Odontologfa y que

prestaron el servicio social en diferentes poblaciones del estado de Chiapas,

ademas de obtener otros 00 de extracciones realizadas en las clinicas de la

escuela de odontologfa de la UNICACH.



11.3. Definici6n de las unidades de observaci6n

11.3.1. Criteriosdeinclusi6n

Se incluyeron todos los dientes de la arcada superior e inferior que presentaron

cuspidevestibularcompletaencasodelosODposterioresy borde incisal en el caso

de dientesanteriores.

11.3.2. Criterios de exclusi6n

Terceros molares, dientes primarios, dientes con fractura radicular, dientes con

resorci6nradicular.

11.4. Operacionalizaci6n de las variables

Ya que se trata de un estudio observacional exploratorio y comparativo con

estudiosprevio(Pucciy Reig 1944), salosemidieron dosvariablesindependientes:

laposici6ndeldienteylalongituddelconductoradiculardecada uno de los

conductosexistentesencadaOD.

Posici6n del diente. Lacavidad oral esta divididaen maxilar,y mandibula porlo

tanto tenemos arganos dentarios superiores e inferiores derechos e izquierdos y

usaremos el sistema de la Federaci6n Dental Internacional, modificado por Sharma y

Wadhwaparadesignar laposici6nde Iosdientes.

DientesPermanentes.

Superiores

1-81-71-61-51-41-31-21-1 2-12-22-32-42-52-62-72-8

Derechos Izquierdos

4-84-74-64-54-44-34-24-1 3-13-23-33-43-53-63-73-8

Inferiores

Longitud del conducto radicular: la distancia comprendida entre un punta de

referenciacoronarioy otro situado en el apice del diente



11.5. Diseflo muestral

Dado que se analizaron todos los dientes recolectados durante el serviciosocial,

nofuenecesario un procedimientode muestreo probabilfsticoo decuotas.

11.6. Recolecci6n de datos

Los datos obtenidos se capturaronen una base de datos del paquete estadfstico

SPSS versi6n 11. Se obtuvieron analisis univariados (medidas de tendencia central

ydedispersi6n) deacuerdoala posici6n del 00 examinado. Los resultados de las

longitudes segun tipo y posici6n se compararon con los hallazgos de los estudios

previos.

11.7. Proceso de tabulaci6n

TodoslosOD de las diferentesposicionesdelacavidadoral semidieronasi

como cada uno de los conductos que present6 cada uno de ellos. Se realizaron

varias comparaciones iniciando con Pucci y Reig, Sicher y Tandler, Flores

Abuxapqui JJ, Suarez Hoi! G, Alvarado G6mez JG, Kattan Arauz RE, Novelo Alvarez

AJ, (1996), Black., paraobservar y dejarestablecidas las diferencias con losautores

mencionados.

Paraeltrabajodeinvestigacionsecont6conelapoyodeegresadosenelservicio

social,conelacopiode los 00 dediferentes poblacionesdel estado deChiapas,asi

comoconlaaparatologfadelaescueladeodontologfaylapropia



III. RESULTADOS

Para el presente estudio se seleccionaron 400 piezas dentarias extraidas

pacientes originarios del estado de Chiapas, Mexico; provenientes de diferentes

localidades como Villa Flores, Teopisca, Palenque, Tuxtla Gutierrez, San Crist6bal

las Casas, Arriaga, Tonala, Huixtla, Tapachula, entre otros. Se incluyeron todos OD

dentrodelacavidad bucal tanto superiores como inferiores, derechoseizquierdos,

con excepcion de los terceros mofares por ser dientes atfpicos. Se busc6 que la

frecuencia fuera similar con respecto a fa posicion de cada organo dentario,

leniendo como resultado en el maxilar un total de 208 OD Yen la mandibula 192 OD

quedandoconformada fatabladelasiguientemanera (cuadro 1).

Cuadro l.Distribucilmdefrecuenciade6r anosdentario5seeunsu osicion.
Maxllar Frecuencia Porcentaje Mandibula Porcentaje

1er.premolar

2do.premolar

1er.premolar

2do.premolar

Ya queel objetivo que se pretende estudiares la longitud promediode los

conductosradicularesdelodoslosOD,seprocedi6a medircadaunodeellosen las

lresformasdiferentes descritas en lametodologia, comose puedeobservarenel

cuadr02.
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Longilud con Long~ud con Longilud de

reglaVemier lima lrabajo

Longiludcon Longiludcon Longiludde

regia Vernier lima

2do.Premolar 19.97 19.84 18.84

1er Molar --1934·-~--~

20.66 18.78

Los resultados que mostramosa partir del cuadro 3 al 6 describiranalOOpor

posici6n, frecuencia y numerode conductos que presentecada uno deellos. Para

determinar el numero de conductos que present6 cada uno de los OOse

organizaron porcuadrantes: cuadrante superiorderecho (posici6n 11 a116).

cuadrantesuperior izquierdo (posici6n 21-27).cuadrante inferiorizquierdo(31-37),

cuadrante inferiorder.echo (posici6n41-47)

111.1. Cuadrante superiorderecho

Seinici6conelcuadrantesuperiorderecho, losdientesunirradiculares(11,12

y 13) (n=42) presentaron un 5610 conducto en un 100.0 porcientode loscasos. en

losprimeros premolares (n=30) el94.7porciento presentaron2conductosys61oel



5.3porciento 1 conducto;en cambio, lossegundos premolares(n=22)eI100.0por

ciento present61 s610 conducto. En cuanto a los primeros molares (n=21) e184.0

porcientopresentaron3conductosyeI16.0porciento(n=4)4conductos;los

segundosmolares(21)eI100.0porciento presentaron 3conductos.

Deestamaneraseobtuvieron 1090Dy 167conductosen todoelcuadrante

(cuadr03).

Cuadro 3. Numero de conductos porOD en elcuadrantesuperiorderecho

IPosiciOn

I 11

i 12 12

111.2. Cuadrante superior izquierdo

Enloquerespectaalcuadrantesuperiorizquierdo,losdientesunirradiculares

enlasposiciones (21,22y23) presentaron1soloconductoenel100.0porciento

deloscasos(n=44); los primeros premolares (n=24) en el6.7porcientomostraron

un solo conducto y e193.3 por ciento 2. Con respecto a los segundos premolares

(n=21) e190.9 porciento mostr61 soloconductoyel9.1 porciento 2conductos. EI

primer molar (n=7) e1100.0 porciento present63 conductos, de igual manera los

segundos molares (n=8). EI total de 00 analizados en este cuadrante fue de 99 con

141conductos(cuadr04).



Cuadro 4. NumerodeconductosporODenel fuadrante superior izquierdo

PoteentBj_

2

21 - 100.000
----9-~I--=----:'1o0.0t-O-'O

1I1.3.Cuadranteinferiorizquierdo

En 10 quecorresponde a los inferioresiniciamoscon laposici6n(31)(n=9)central

inferior izquierdo con un 100.0 por ciento de un soloconducto, Ia posici6n 32 lateral

inferior izquierdo con 100.0 porcientode un soloconductoyelcanino deigual

forma. En los primeros premolares inferiores, de los (n=18) OD estudiados el 71.4

porciento mostraron 1 solo conducto y e128.6 porciento 2 conductos, el2do

premolar inferior (posici6n 35) (n=16)OD 100.0% presentaron un solo conducto.

Respectoa la posici6n 36, (n=48) son los6rganosestudiadosyeI4.2% mostr6 2

conductos,el 87.5 porciento present63conductos, yelB.3por ciento 4

conductos. EI segundo molar inferior Izquierdo que corresponde a la posici6n 37,

(n=16) 4.1 por ciento reportaron dos conductos, el 79.6 por ciento mostr6 3

conductos yel 16.3 por ciento 4 conductos. Teniendo un total de 85 6rganos

dentariosy153conductos(cuadr05)



Cuadro 5. Numero de conduc:tos por OD en el cuadrante inferior izquierdo.

Porcenlaje

2 3 4

32 100.0

33 6 6 100.0
~4-- --18-- --·--~2-;--1--~71....,..j4 C.2"""8-=-16 -f--

35 16 100.00.0

1II.4.Cuadranteinferiorderecho

En loconcerniente al cuadrante inferiorderecho desde la posici6n 41 ala 44

(n=44) quecorresponden al central, lateral, caninoy primer premolar presentan 1

soloconductocon un porcenlajedel 100.0 porciento, el segundo premolar (posici6n

45) (n= 24) e184.6 porciento muestran 1 soloconducto, mientras que e115.4 por

ciento muestran 2 conductos. La posici6n 46, con (n=9) 6.9 por ciento revelan 2

conductos, el72.4 por ciento muestran 3 conductos y e120.7 por ciento cuatro

conductos. La posici6n 47 (n= 20) el 10.5 porciento muestra 2 conductos yel 89.5

porciento 3conductos, dando un total de 1076rganosdentariosy185conductos

(cuadro6)



Cuadro 6, umero de conductos porOD en eJ cuadl'anteinferiorderecho.

I Porcentaje

PosiCi6n FrecuenCia/Num.conductos 1 2 3 4

~~_~_~_ +_ ~6 ~~. ~ _: ._

43 12 I 12 100.0 - -

45 24 26 84615.4-

Otro resulladoque nos parece precisodescribir es la longitudpromedio de

losconductosradicularesdelosdientesmaxilaressuperiores einferiores,yaquelas

descripciones de los aulores con los que haremoslas comparaciones lasrealizan

porarcadas

111,5. Arcada superior

lalongitudpromediodelos centralessuperiores fuede 22.05 milimetrost

2.52 si comparamos a eslos con los laterales, los primeros son ligeramenle mas

cortos que los segundos (22.28 milimetros t2.43).loscaninos reportaron una

longitud promedio de 25.97 milimetros±2.38 yesdetomarencuentaque existeel

mismo rango entre la longitud minima y la longitud maxima de los centrales, laterales

y caninos de 10 milimetros. En los primeros premolares nolamos una longitud

promedio de 20.17 milimetros t 1.49 Yen el segundo premolar de 20.47 milfmetros t

1.79 observando que tenemos una mediana de 20.0 milfmetros para ambos

premolares y et mismo range de 10 milimetros, entre la longitud minima y la longitud

maxima. los primeros molares nos reportan una longitud promedio de 19.39

milfmetros t 1.98 Y una' mediana de 19 milfmetros, y con respeclo al segundo molar

!enemos un promedio de 19.48 milfmetros, una mediana de 19.5 milimetros t 1.61.



Los premolares presentan una mediana de 20.0 milimetros y la misma

diferencia en el rango que es de 5.0 milimetros y la relaci6n entre los molares

mantienen lasimilitud entre ellos, es decir las longitudes son armoniosas entre los

dientesdelaarcada superior, el unico 00 que sale de la uniformidad eselcanino,

puesessabidoqueesla pieza dentaria con laraizycoronamaslargadelacavidad

oral,pero valelapenaresaltar quemantieneelmismorangodediferenciaentreel

minima y maximo de 10 milimetros, que el central y el lateral. Lo presentamos en el

cuadr07.

Cuadro 7. Loogitudpromediode losora:anosdentarios!uperiores.

limite limite

Superiores Media Inferior Superior Mediana OS MInima Maxima

centrales11,21 22.02 21.21 22.83 21.5 2.52 17 27

laterales12,22 2228 21.30 23.27 22.0 2.43 18 28

Caninos 13,23 25.97 24.85 27.09 26.0 2.38 21 31

Primerospremolares 14,24 20.17 19.87 20.46 20.0 1.49 17 24

SegundospremOlares15,25 2047 19.93 21.02 20.0 179 17 24

Primer Molar 16,26 19.39 18.80 19.98 19.0 1.98 17 29

Segundo Molar 17,37 19.48 18.88 20.08 19.5 1.61 16 23

11I.6. Arcada Inferior

Losdientesinferioresson mas pequeliosque los superiores, el rango entre la

Iongitud minima y maxima es menor comparada con los superiores pues fluctua

entre los 5ylos7 milimetros.

En el cuadro 8, 'podemos observar las longitudes de los 00 del maxilar

inferior. Los incisivoscentrales mueslran una longitud promedio de 20.36 miHmetros



± 0.99 siendo este 00 mas pequeno que el incisivo lateral pues muestra una

longitud promedio de 21.27 milimetros ± 2.11 siendo la diferencia de 1.5

milimetros. EI canino muestra una longitud promedio de 23.97 ± 2.51 y que

comparado conel superior hay unadiferencia mayorde2.0milimetros.

En los premolares tenemos la misma longitud de 20.25 en los primeros

premolares y 19.97 en los segundos, y casi se mantiene el rango en la longitud

minima y maxima que en los superiores de 7 milimetros. En los inferiores el rango

entre la longitud minima y maxima es de 5 millmetros, en los primeros premolares

y de 7 milimetrosen lossegundos premolares.

EI primer molar tiene una longitud promedio 19.34 milimetros y el segundo

molar de 19.13milimetros, sepuededecirque no hay diferencia significativa entre

ellos.

Cuadro 8. Loncitudespl·om~diodf'losorganosdentariosinferiores.

Limite Limite

Minima! MliximaInferiores(posici6n) Media Inferior Superior Mediana D.S

Centrales31,41 2036 19.94 20.77 20.00 0.99 19 I 23

Laterales32,42 21.27 19.85 22.69 21.50 2.11 18 I 25

Caninos 33,43 2397 22.72 25.24 24.25 251 20 30

Primerospremolares 34,44 2025 19.76 20.73 20.00 1.29 18 I 23

Segundospremolares 35, 45 19.97 19.48 20.47 20.00 1.59 16 I 23

Primer Molar 36,48 19.34 1904 19.64 19.50 1.54 16 I 23

Segundo Molar 37,47 1913 18.82 19.43 19.00 1.57 15 I 24

Otroresultadoque arroj6estainvestigaci6n fueeldeobtenerlalongitud

promedio de cada uno de los conductos encontrados en cada 00, dadoquealgunos

de ellos son dientes birradiculares (2 raices) 0 multirradiculares (304 ralces) y

pueden presentar2,3y hasta 4 conductos.

Para facilidaden la disposici6n de los datos se decidi6 describircada uno de

los 00 que tuvieran 2 0 mas conductos, iniciando con el primer premolar superior



derecho,eI90.0 porciento (n= 30). presentaron 2 conductos ysoloel10.0por

ciento presentaron un solo conducto, siendo el conducto palatino menor en su

longitud que el vestibular. Es de tomar en cuenta que cuando s610 apareci6 un

conducto la longitud promedio que presenta es parecida a la del conducto

vestibular (cuadro9)

En el caso de la posici6n 15 de los 22 00 estudiados e1100.0 por ciento

presentaronunsoloconducto,ylalongitudpromediodelpremolaresde19.95 ysila

comparamos con la posici6n 25 tenemos aproximadamente la misma longitud de

19.5 milimetros (cuadro 10)

Cuadro 9. Longitud promediode 105 conduclos radiculares del primerpremolaf superior derecho.

Conducto

Unico

Frecuencia PorcentaJe PromedlO Inferior Superior

Observando la posici6n 16, que corresponde al primer molar superior

derecho, lafrecuencia'fue de8 00 de los cuales el 100.0 porciento presentaron 3

conductos siendo el mas largo el palatino con una longitud de 20.78 milfmetros

seguidodel disto-bucal con 20.0 milimelros yelconduclo mesiobucalelmascorto



con 19.43 milimetros, si hacemos una comparaci6n con eldelladoizquierdoposicion

(26),elmayorfueel palatino,seguidodelmesio-bucalyelmascorto eldisto-bucal

(cuadr011).

En el analisis del segundo molar superior derecho, se observo que de los 7

00 estudiados e1100.0 por ciento presentan 3 conductos y el mas largo es el

palatinocon una longitud promediode21.64milimetros, seguidopor elmesiobucal

de 20.21 milimetros y el mas corto el disto bucal con 20.5 millmetros yes relevante el

notar una vez mas comparando con el 00 dellado opuesto (posicion 27) que se

presenta la misma situaci6n observada en los primeros molares, el mas largo es el

palatine, seguido del mesio bucal y el mas corto es el disto bucal. Es importante

notarqueladiferencia aproximadaentrelosconductosvestibularesy elconducto

palatinoesde1.0 milfmetroen la posicion 17 peroen la posicion 27 es decasi 2.0

milimetros(cuadr012)

EI resultadodel 00 posicion 241a frecuenciafuede24organosdentarios, de

lescualeseI95.0porcientopresentaron2conductosyeI5.0porciento tan solo

presentaron 1 conducto. Elconductopalatinoes mas corto que el vestibular por

unadiferenciade 1 milimetro. Resaltaelhechodequecuandoencontramosunsolo

conductoestees mas largo que el palatinoy queelvestibular. En laposici6n14 el

conductounicoalcanzalalongituddelvestibularyenestaposicion rebasaal

vestibular. Con esta muestra de 54 00 podriamos concluir que cuando

encontramos un conductoen los premolares alcanza una longitud promedio mayor

que cuandoencontramos2conductos.

La posicion 25, con una muestra de 2100 estudiados e1100.0 por ciento

presentaron un s610conductocon unalongitud promediode 19.45 milfmetros con

unadesviacionestandarde± 1.93. Enlospremolaressuperioresexisteunamuestra

de 43 00 (derechose izquierdos) ysepuededecirque la longitud promedioserfa

de19.5milimetrosdeI2do.premolarsuperior.

Enloquerespectilala posicion 26, 7deiosOO 100.0porcientopresentaron

3 conductos siendo el mayorel palatino con 20.7 milfmetros, el mesio bucal con



19.35 milimetros y el disto bucal con 19.07 milimetros, existiendo una diferencia

aproximada entre el conducto palatino y los vestibulares de 1.5 milimetros; y para

finalizar con los 00 superiores con la posici6n 27 con una muestra de 3 00 muy

pocorepresentativa, el palatinoesel mas largo con una longitud promediode 21.66

milimetros, seguido del disto bucal con 19.83 milimetros y el mesio bucal de 19.66

miHmetros.

Cuadra 11. Lon itud romedio de los conducto5 radkulares del ler.molar suoerior de~~:~

FrecuenCla Porcentaje Promedio Minima

Cuadra 12. Lon itud romedio de los conductos radiculares del2do.molar su erior de~~~t~

Frecuencia Porcentaje Promedio Minima

Superior

Limite

Superior

100.0 20.21 19 22 1.03 19.25 21.17

100.0 20 50 -l-2=0-+---;;:22~-'1""-;.04"-+--:1=9.5=3-+--'2"1.4=6---i

Cuadro 13. Lon itud romediodelosconductosradicularesdeller. remolarsu erioriz uierdo.
Lim~e Limite

Frecuencia Porcentaje Promedio Minima Inferior Superior

O.Dentarios

Conducto

Unico 50 21.00 19 23 3.25 16.52

Palatino 21 95.0 18.88 16 22 1.19 18.33

Vestibular 21 95.0 19.81 16 23 1.49 19.12



Superior

Cuadro 15. Lon itud Promedto del conducfo radicular deller molar.su erior iz uierd~imite

FrecuenCla!PorcentaJe Promedlo Minima
~~-,-,----f-----=-7--"r-I---- +--+-----j----i----+----1

7 1100.0 20.71 18 23

7 11000 1935 18 22

7 11000 19.07 22

FrecuenCla Porcentaje Promedio Minima Inferior Superior

En 10 que corresponde a la posicion 34 con una frecuencia de 18 00, e183.3 por

ciento present6 unconducto, mientras que el 16.7 porciento mostr6 dos conductos,

si comparamos este resultado con la posici6n 24 observamos que present610s

mismosporcentajesyseenser'16 lamismacaracterfsticaquelosdientessuperiores,

cuandoexisteuncond~ctoeste,esmaSlargOqueelpalatinoyelvestibular.



En cuantoal 0035 (n=16), e1100.0 porciento present6 1 solo conducto con una

longitud promedio de 19.62 y sin diferencia significativa en cuanto ala longitud

promedioconelOD25.

Cuadro 17. LongitudPromediodelconductoradiculardeller.premolarinferiorizquierdo.

Frecuencia Porcentaje Promedio Minima Maxima Inferior Superior

Laposici6n36,(n=16),eI100.00f0present63conductos siendoelmayorde

elloseldistalcon 20.23milimetros, seguidoporelmesiolingual con20.03yelmas

corto el mesio bucal con 19.5 milimetros, esta posici6n nos da una longitud maxima

de 22 milimetros en los 3 conductos (cuadro 19). En la posicion 37 tenemos una

longitud promedio casi igual en el conducto distal y el mesio vestibular de 19.60

milfmetros y el mesio lingual serfa el mas corto con 19.40 milfmetros, es decir no hay

diferenciasignificativaysequiereresaltarelhechodequeenlostresconductosla

longitud minima es de 16.0 milimetros. Los 6rganos dentarios inferiores son mas

homoglmeosen cuanto a sus longitudes que losmolaressuperiores (cuadro20).

En 10 que corre~ponde a la posicion 44 con una representatividad de(n= 9) la

longitud promedio fue de 21.11 milfmetros y el 100.0 por ciento de los 00

presentaron un s610conducto, si aeste locomparamos con la posici6n 34 (n=12),



con una longilud promedio de 20.03 mm e183.7 por cienlo presentaron un 5610

conducloyel 16.3 porcienlo moslraron dosconducIOS(cuadr021)

Para la posicion 45 (n=24) se observ6que en un 90.91 porcienloseenconlr6

uns610conduclo obleniendoesle una longilud promedio mayor a lareportadapor

losconduclos Iingualesypalalinos (cuadro22).

Cuadro 19.Lon itud Promedio del conducto radicular del Ier.molarinferioriz uierdo.

Frecuencia Porcentaje Promedio Minima Maxima

Mesiolingual

Cuadra 20. Lon itud romedio del condue to radicu'ar del2do. molar inferior iz ujerd~imite

Frecuencia Porcenlaje Promedio Minima Maxima Inferior Superior

16

15 79.60 19.60 16 22 1.39 18.83 20.37

Mesioiingual 15 79.60 19.40 16 22 1.41 18.61 20.18

Dislal 83.70 19.69 23 1.78 18.61 20.77

410 19.60 22 1.39 18.83 20.37

Dislo-Iingual 16.30 19.66 18 22 2.08 14.49 24.83

Dislo-bucal 16.30 19.00 17 21 2.82



Frecuencia Porcentaje Promedio Minima Maxima

24

22 90.91 20.15 16 24

2 9.09 18.50 18 19

9.09 19.50

inferior Superior

Cuadro 23. Lon ilud Promedio del conducto radicular deller.molar inferior dereC~~~ite

f--.:---:~,....---!_F_rec_u.""encia Porcentaje pr~~~~:i_nim_a..+-M_aX_ima-+-----+_ln_fen_·Or+S_up_eri0--1r

Mesiolingual 17

Distolingual



Cuadro 24 . Lon itudPromediodelconductoradiculardeI2do.molarinferiorderecho.

Frecuencia Porcentaje Promedio Minima Maxima

Conducto

Distal 20 100.00 20.45 25 1.77

Mesiolingual 16 8000 19.53 17 23 1.67

Mesial 3 15.00 18 25

Inferior Superior

EI 00 46 (cuadro 23) que present6 4 conductos, es uno de los 00 mas

complicados de tratar y segun algunos autores el 00 que con mas frecuencia

requiere de tratamiento. De los 19 00 que se estudiaron, el 89.47 por ciento

presentaron 3conductos,siendoel mas largo de los tresel conducto distal con 20.25

milimetros, seguido por el conducto mesio buca119.82 milimetros y el mas corto el

mesio lingual con 19.64 milimetros, la diferencia de longitudes entre los tres

conductos fue muy poco significativa, menor a 0.61 milimetros. Sin embargo, se debe

de resaltar que un 15.78 porciento presentaron 4conductos. Segunlos resultados

de este estudio, existe una diferencia con los reportesde Kutller pues el reporta

que el 5.3 por ciento mostraron 4 conductos. AI existir 4 conductos es per la

existencia de dos conductos distales, denominados conducto disto lingual que

reporta una longitudde 20.Dmilimetrosyeldistobucal con una longitudde 18.66

milfmetros. En el caso del 0047, (cuadro 24) se observ6 que el 100.0 porciento

presentaron un conductodistal, ycomparadocon Kutller, e196.5 porciento. En 10

que corresponde a losconductos mesialesel mesiobucal seencontr6en el 85.0

percientode loscasos una longitudpromediode 19.52 milimetrosy mesio lingual

de 19.53 milimetros. En un 15.0 por ciento present6 5610 un conducto en la rarz

mesial con una longitud de 21.16 milimetros.



IV. DISCUSION Y ANALISIS

La finalidaddelpresenteestudiofue establecer lalongituddelconduclo

radicular de todos 10sODde la cavidad oral en habitantesdel estadode Chiapasy

compararlosresultadosdeesteconlosobtenidosporotrosautore5

Se sabe que el desarrollo dental esta relacionado no solamente con la

ontogenia de los individuos, sino tambien con su estadio evolutivo, sus ancestros

(raices raciales) y el sexo; asimismo su ritmo de crecimiento dentario es mas rapido

engrupos negroidesyen nirias, y mas lento en mongoloidesyen niriosArsuaga,

Martinez, (1998) 10 cual explica las diferencias encontradas entre este estudioen

Chiapas y los reportes obtenidos de otras poblaciones estudiadas en Mexico y en

otros paises de America Latina, Black (1902). Pucci (1944), Sicher y Tandler, Flores

Abuxapqui JJ, Suarez Hoil G, Alvarado G6mez JG, Kattan Arauz RE, Novelo Alvarez

AJ,(1996).

Por otro lado es de suma importancia determinar la longitud de trabajo ya que

Basmadjian-Charles, Farge y D.M.Bourgeois (2002) en los resultados de su

invesligaci6n, uno de los cuatro factores determinantes en elfracasoendod6nticoes

el nodeterminarcorrectamenteel Ifmiteapical de obturaci6n, como resultadode una

deficienteinstrumentaci6n

Esta problematica tanto de las diferentes longitudes dentarias determinadas

por diversos factores y la necesidad de determinar exactamente la longitud de

trabajo para el exito de los tratamientos, se podria resolver si se tiene el

conocimiento previode lascaracteristicas propias del 6rgano dentario atratar,

puesnoeslomismotratarlos6rganosdentariosconlongitudesreportadas por Black

(1902) Estados Unidos, 0 las reportadas por Flores (1996) Merida Yucatan, Mexico y

San Pedro Sula Honduras y realizar tratamientos en 6rganos dentarios en habitantes

Chiapanecos, ya que el conocimiento de la anatomia dentaria es requisito previa

paraelexitodeltratam,ientodelconductoradicular,asicomo elantecedente dela

longitud promedio (Wheeler 1969,1976; Vertucci, 1884; Graus y Col., 1988), yeste

dato anat6mico puede variar por diversos factores tanto individuales como



fisiol6gicosypatol6gicos.

Griffiths BM, Hyatt AT, Brown JE, Linney AD (1992) encontraron que todas las

im~genes de los 6rganos dentarios dieron en los resultados diferencias

significativasdelaposici6ndelapuntadelalima en relaci6n con el foramen apical.

Loshallazgosdeesteestudio,sugierenqueesnecesariotenerelreferenteprevio,

dadoques610utilizarlaaparatologia(radiografia6radiovisiografia)noessuficiente

para estabJecer la longitud detrabajo.

Comoresultadodeesteestudiosepretende hacercomparacionescondatos

registrados porotrosautoresyversi existen diferencias con los arrojadosen esta

investigaci6nendientesdehabitanteschiapanecosconlasadquiridasdeotros

parses. Yaqueseintenta crear una tabla con las longitudes promediode todos los

6rganos dentarios de la cavidad oral dehabitanteschiapanecosparapoderrealizar

tratamientos endod6nticos de mayor calidad, teniendo escasa 0 careciendo de

aparatologfa, yconsiderandodichosreferentescomoapoyo aladocencia

Este estudio descriptivo compar6 los resultados obtenidos de esta

invesligaci6ncon las longitudes presentadasporBlackyotrosautores.
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Chiapas Uruguay

209 24.5 22.05 22.5 21.8 24.00

209 24.2 22.28 22 23.1 22.50

259 27.05 2597 26.2 26.4

20.5 23.85 20.17 20.6 21.5

20.2 20.47

19.7 22.25 19.39 20.8

18.5 20.95 19.48 20

18.0 2215 20.36 20.7 20.8

18.9 22.80 21.27 21.0 22.0

23.9 2555 2397 25.6

20.9 23.95 20.25 21.6

21.1 22.95 19.97 22.3

Si observamos las medidas enelcuadr025,podemosapreciardiferenciaspoco

significativas comparando los promedios de nuestros resultados con las medidas

reportadas por Black. En los maxilares solamente en el segundo premolar

observamos una diferehcia de un millmetro y en el primer molar de 1.41 milimetros,

enambassituaciones



Blackreporta longitudes mayoresa lasencontradasenesteestudio.

En los dientes mandibulares, en centrales y laterales no hay diferencias

significativas, sin embargo en elcaninotenemosunadiferencia de1.63milimetros

Enel caso de los premolares, se siguen dandodiferencias, Black reportadientes

de mayor longitud que losreportados en este estudio en el primerpremolar inferior

habiendo una diferencia de 1.35 milimetros y en el segundo premolar de 2.33

milfmetros, en el primer molar se encuentra una diferencia de 1.66 milimetros yen

el segundo molar no hay diferencia significativa.

En suma,lascomparaciones entre nuestro estudioy el reportado por Black, nos

permite afirmar que en los 6rganos dentarios superiores tenemos longitudes

aproximadas, noasfconlos6rganosdenlariosinferiores puesapartirdelcaninolas

longitudes promedio reportadas porBlack son mayoresquelasencontradaseneste

estudio

En la comparaci6n de las longitudes con Pucci, quien en su libro titulado

"Conductos Radiculares Anatomia, Patologia y Terapia, de Montevideo Uruguay",

presentaunestudiosumamentedetalladodelatopografiaydirecci6ndelasrafcesy

delosconductosradiculares,cavidadpufparyentreotroslalongitud del conducto

radicular. Esteestudioha sido notable poria exhaustiva investigaci6nyquesin duda

sera interesante hacer la comparaci6nentrelos resultados de este autor con los de

esteestudio.

En el caso de las piezas maxilares los centrales, laterales, caninos y segundo

molar nos dan longitudes sin diferencias significativas, noasi en el primer premolar

donde se observ6 una diferencia de 1.33milfmetrosyeneI2do.premolar de 1.03

milfmetros.

En el primer molar observamos una diferencia significativa de 1.99 milimetros. En

elcasodelosdientesmandibularescentrales,lateralesycaninOS,noarrojanninguna

diferencia. Peroa partir. de los premolaresexistendiferencias en el primerode 1.65

milfmetros yen el segundo de 3.33 milimetros, en el primer molar de 2.56 milfmetros

yenelsegundomolarde3.27milfmetros.



De acuerdo con estes resultados podemos concluirque los 6rganos dentarios

reportados por Pucci son mas largos que los reportados en este estudio, ycomo

consecuencia las longitudes de los conductos, y aunque en los centrales,lateralesy

caninos no hay una diferencia mayor a un milfmetro, las longitudes reportadas por

Pucci son mayores a las de los dientes chiapanecos, y las diferencias mas

reveladorassepresentanendientesposteriores.

En el tratado "Conductos Radiculares, Anatomia, Patologfa y Terapia Volumen II

de Pucci", nosmuestra las longitudesdelosconductos radicularesinvestigadaspor

Sicher y Tandler, y que Pucci hace cotejos con los estudios realizados por el, sin

tener otra raz6n que mostrar las diferencias longitudinales de los dientes y

demostrar que existen diferencias. Aqui nosotros, hicimos la comparaci6n con las

medidas que presenta Sicher y Tandler. En 10 que corresponde al central superior

presenta una diferencia mayorcasi de 2.0 milfmetros situaci6n que demuestra un

cambio dado que con Pucci y Black no aparecen diferencias significativas en los

centrales,lateralesnicaninossuperiores

Sin embargo en los premolares las diferencias son' el primer premolar es mas

grande en 1.53 milfmetros y el segundo tambien mayor en 1.03 milimetros, y en el

primer molar tenemos 2.0 milimetros de diferencia.

En 10 que corresponde a las piezas dentarias mandibulares tenemos grandes

cambios, pues las medidas se disparan con las comparadas con los autores

anteriores. Las podemos observar en el cuadro 3 y 4 en el central tenemos una

diferencia mayor de 1.04 milfmetros, y ellateral de 1.93 milfmetros, en et canino la

diferencia es de 1.43 milfmetros. En el segundo premolar la diferencia es de 3.23

milimetros y en los molares de 3.46 milfmetros y 3.67 milimetros en el segundo

molar.

Lasdiferenciassonrealmentesignificativasversuslasmostradasenesteestudio

y podemos sel'lalar qUE1las longitudes reportadas por Sicher y Tandler todos los 00

son mas largos que los mostradosen esteestudio. Mostrandolascomparacionesde

los diferentes autores (vercuadro 11) vale lapena resaltarquelas longitudes



reportadas en un estudio comparativode la longitud de los conductos radiculares

entre habitantes de Merida, Yucatan, Mexico y San Pedro Sula, Honduras, C.A.

pUblicado en 1996 (Flores-Abuxapqui, y cols.), hay una similitud en las longitudes

promedio reportadas por Shicher y Tandler y las de San Pedro Sula, Honduras.

Estos investigadores concluyen diciendoque las medidas delongitud de las piezas

dentarias se deban posiblemente a influenciasraciales, ya que los habitantes de

San Pedro Sula, Honduras tienen influencia anglosajona e influencia negra, sin

embargo setendrianquecorrelacionarestosdatosconestudiosantropometricos y

antropom6rficos,para poderhacerlaaseveraci6n.

Si se comparan las longitudes promedio reportadas de San Pedro Sula, Honduras

con las mostradas en esteestudio,seregistr6quehaydiferencias significativas que

sepuedenapreciarenloscuadros29y30.

En los dientes maxilares se muestran las mayores diferencias en el primer

premolar, con una diferencia de 3.68 milimetros seguida por el primer molar inferior

con una diferencia de 2.86 milimetros

Enelcasodeincisivocentralsuperior existe una diferencia de 2.45 millmetros y

en el lateral de 1.92 milimetros. Como 10 mencionamos anteriormente, al estar

realizandoestainvestigaci6ncreemosqueesdesumaimportanciaestablecerestas

longitudespues podemos observar estas enorrnes diferenciasentre unapoblaci6n

deestudioyotra.

Resulta por demas interesante el hacer la comparaci6n de los resultados

reportados de los habitantes de Merida con los de Chiapas, dada la cercanfa

geograficaylospredominiosraciaiesdeorigen Maya que ambos estados comparten

(Ia lenguaTzeltal pertenecealtroncolingoistico maya y seencuentran localizados

en Chiapas, en la regi6n Norte Oriente del estado) y que hacen referencia en las

discusiones emitidas por Flores Abuxapqui JJ, Suarez Hoil G, Alvarado G6mez JG,

Kattan Arauz RE, Novelo Alvarez AJ,(1996). Sin embargo, podremos observar unas

diferenciasmuysignific:ativasentreambas poblaciones (cuadro 29 Y 30) yesto nos

'. permiteproponerel postulado que la LCR no son resultadodelaetnia, sinodeotros

~

l



posiblesfactores, quizasComolaalimentaci6nyiacaiidad devida.

Cuadro 26. ComparaciOn delR LongitudPromediodelosconductosradiculares entre los habitaotel de
San Pedro SuJa,Honduras y Chiapas,l\fixico.

Chlapas Chiapas-Honduras

22.05 24.50 -2.45

22.28 24.20 -1.92

2597 27.05 -1.06

20.17 23.85 -3.68

20.47 21.90

19.39 22.25 -2.86

19.48 20.95 -1.47



Cuadro 27.ComparaciOndela LongitudPromediodelos conductos radiculares
entre los habitantu de San Pedro Sula, Honduras y Chiapas, Mbico.

Chiapas-Honduras

Chiapas

2036 22.15

2127 22.80

23.97 2555 -1.58

20.25 23.95 -3.70

19.97 2295 -2.98

19.34 22.50

1913 22.15

AI analizar los resultados obtenidos entre los habitantes del estado de

ChiapasyloshabitantesdeMeridaYucatan,seobserv6queenlosdientesmaxilares

tanto el incisivo central como ellateral, se observaron diferencias significativas,

siendo los dientes de los habitantes Chiapanecos mas largos que los de Merida,

Yucatan. En contrastecon los anteriores autores, lasdiferenciassedabanendientes

posteriores y en este caso lasdiferencias se dan las piezas dentales anteriores. Por

otro ladopodemosconcluirdiciendo, que los 6rganos dentariosmaxilares son mas

largosenloschiapanecos

En 10 que respectaa la mandibula sedala mismacaracteristica, losdientes

centrales inferiores muestran una diferencia significativa de 2.36 y 2.37 milfmetros

respectivamente mayor a la de los Yucatecos, y a partir del primer premolar al

segundo molar, son mas largos los dientes de los yucatecos que las longitudes

reportadasdeloschiapanecosaunqueestadiferencianoesmuysignificativacomo

podemosapreciarelJelcuadr029y30.

Podriamosdecirque la cercaniacon los Yucatecos,yla influencia Maya de

que gozan ambps estados serfa un factor hereditario importante si las longitudes

promediodeambaSre'gionescoincidieran,perolosresultadossonsignificativamente

diferentes, por 10 que setendrfan que realizarotrosestudios paracomprobar quela



herencia racial tienerelaci6nconelcrecimientodelalongituddentaria.

Cuadro 28. ComperaciOn d~ la longitud promedio de los conduceo! radiculares entre los habican.es J

Chiapas,MeJ:iC"oy Merida, Yucatan. Maxilar.

Chiapas Chiapas-Yucatan

22.05 20.9

22.28 20.9

2597 25.9 -0.07

20.5 -0.33

20.47 20.2 -0.27

19.39 19.7 -0.31

19.48 18.5

Cuadro 29.ComparaciOndelaLoneitudPromediodelosconductosradicularesentre los babitantes
Chiapas, Mexicoy Merida ¥ucatan.Mandibula.

D~erencia

Chiapas Chiapas-Yucalan

20.36 18.0

21.27 18.9 .2.37

23.97 .0.07

20.25 20.9

19.97 21.1

19.34 20.1

19.13 18.7
-~

En la terapia de los conductos radiculares, la determinaci6n exacta de la

longitud de trabajoes de gran importancia para el endodoncista, yportalmotivohan

surgido algunos dispositivos de localizaci6n electr6nica del foramen, perc de

acuerdo al estudio comparativo realizado por Chargoy lacima, Garcia Aranda Kl,



AralzaTellezA(2002), enelcualevaluaron ladistorsi6ndelalongituddetrabajoen

imagenes obtenidas con radiografias convencionales y el dispositivo electr6nico

radiovisiografo, obtuvieronquelacomparaci6n de las medidas entre el estandarde

oro con el radiovisiografo (RVG) y la radiografia convencional (RXC) diferencias

estadisticamente significativas, a favor de la RXC. AI comparar estas dos tecnicas sin

lima dentro del conducto, la RXC mostr6 la imagen mas precisa y clara, con el RVG

la imagen fue menos definida. Shearer AC, Horner K(1991) coincide con estos

estudios, sin la lima con el RVG fue dificil determinar la longitud, es decir la lima

sirvi6comomediode contraste parapoderobtener las mediciones del conducto, 10

antesexpuestodefinitivamentevienearespaldarqueelconocimientoprevio de las

longitudesdelconductoradicularsonindispensablesparaelexitoendod6ntico,ya

que con esteantecedente podremos introducirla lima con mayorseguridad dentro

del conducto ya sea que contemos con RXC 0 bien RVG.

En suma, los hallazgos de este estudio no concuerdan con ninguno de los

reportados por los otros estudios. AI analizar los resultados obtenidos entre los

habitantes del estado de Chiapas y los habitantes de Merida Yucatan, se observ6

queenlosdientesmaxilaresincisivocentralcomoellateral, manifiestan diferencias

significativas, siendo los dientes de los habitantes chiapanecos mas largos que los

de Merida, Yucatan. De esta manera, se describieron en su momento todas las

diferenciasconlosotrosautores, las diferenciasposiblementeseexpliquena partir

de factores no considerados en este estudio, tales como el sexo, edad, etnia,

alimentaci6nyqueseproponeseanobjetodefuturasinvestigaciones.



V. CONCLUSIONES

EI presente estudio pretendi6 realizar una propuesta para establecer un

referentedela longitud del conducto radicular de todoslosdientespermanentesde

lacavidadoral, endientesextraidosdelestadodeChiapas.

EI establecer las longitudes promedio, permitiria poder realizartratamientos

endod6nticosexitosos,puesteniendoelantecedenteanat6mic0 facilitarialatareaal

profesional,y a los odont610gosquerealizansupracticadeserviciosocialen

comunidades rurales donde existe muy poca aparatologia, y ofrecer tratamientos

endod6nticos. EnestesentidoPucci(1944)afirmaque "Elsentidodelomaximo,lo

minimoylopromedialfacilitaralatarea,tantoalclinicoqueseauxilia de los rayosX

comoal que, careciendo de ellos, tenga que valerse deotros medios paraacercarse,

en 10 posiblea valor real. Esindudablequeesosvaloresofrecen mayor utilidad al

operadorquecomplementasutecnicaconlaradiografla"

Consideramos importante reforzar los conocimientos de la anatomfa del

conductoradicularybeneficiara ladocencia en laendodoncia en Chiapas. Elhecho

dereportarlalongituddecadaunodelosconductosradicularesencontradosenlos

00 multirradiculares, sera de ayuda en la practica docente ya que el alumno

conocera longitudes reportadas de habitantes del estado de Chiapas y al realizar

tratamientoscHnicoslefacilitara la tarea en ladeterminaci6n delalongituddetrabajo

del6rgano dentario a tratar, dado que este, esta oculto en la mayor parte ala

visualizaci6ndirectaporpartedelclinico,yquelas radiografias solucionanuna

parte de la informaci6n Iimitada proporcionando imagenes bidimensionales de un

objetotridimensional

Haciendo un aporte a la docencia de acuerdo a los resultados obtenidos de

este estudio, podemos decir que cuando disminuye el numero de conductos

encontrados enunOO lalongituddelconductoaumenta.

Se pudoconstatarqueexistendiferencias, entre las longitudesdelos6rganos

dentarios reportados, con las diferentes regiones. Estas diferencias existen con

algunos autores princlpalmente en los incisivos centrales y los laterales, con otros



autores,lasdiferenciassedanenlossuperioresyconotrosenlosposteriores.La

verificacion de la LCR permitirfa contribuir con el esfuerzo tecnico para salvar un

diente afectado, y la posibilidad de exito es menor si antes no se determina la

verdadera situaciondelorganoa tratar. En estesentido, el clinicodebera defenderse

constantemente de caer en el empirismo puro, puessi obtiene los conocimientos

necesarios puedeanticipar las consecuencias de un estado patologico y la

posibilidadde untratamientoexitoso.

Es razonable realizar nuevas investigaciones y determinar las razones del

porque del desarrollo mayor 0 menor en la longitud del aD y los factores que

intervienenensudesarrolloporloquehabriaquerealizarotrasinvestigaciones

correlacionando estosdatos conestudiosantropometricosyantropomorficos.

Por esta razon, es importante ofrecer a la poblacion chiapaneca una

alternativade conservacion dental, yaque e190.0 porciento de los aD se extraen y

noseofreceotradisyuntivadesaludbucal. Alrealizar estainvestigacionse penso

en ofrecer una alternativa de solucion al dolor dental, y no solo como unica

alternativa laextracciondelOD,sinoqueatravesdelaeliminaciondeltejido pulpar

yconociendolalongitudpromediocaracterizadadelaregion,esdecir,teniendo una

tabla con las longitudes promediodetodos los organos dentarios de lacavidadoral

de habitantes del estado de Chiapas, por 10 menos sepodrfaofreceruntratamiento

de urgencia, con la apertura de la cavidad y la eliminacion del tejido pulpar,

eliminando el dolor, yen un porcentaje, seconcluiriaeltratamientodeconductode

dientesunirradiculares,pueselantecedenteprevioesdegranvalor pararealizar

estostratamientosydisminuirengranmedida laperdidadelos6rganos dentarios.

Los recursos actuales como la RVG (radiovisiografia) en el campo de la

endodoncia son de gran ayuda; sin embargo Griffiths BM, Hyatt AT, Brown JE,

Linney AD (1992), encontraron que todas las imagenes dieron resultados diferentes

estadisticamente significativosde posicion de la punta de la lima en relaci6ncon el

foramen apicalcuandosecomparocon los valores estandar. Esindispensable, para

establecer la longitud de trabajotenerel antecedente previo (Ingle, Taintor), ya que

conelpodremos introducirla lima con mayorseguridad dentro del conducto yasea



que se cuente con RXC 0 bien RVG, 0 bien carezcamos de ellos

En suma, se considera que es importante tener mediciones 0 parametros de

la LCR para realizartratamientosdeendodonciaenelestadodeChiapas, debidoa

queconocerlas longitudes promedios de los diferentes 6rganosdentarios y saber

que existen diferenciascon las longitudes promediosreportadasporotrosautores,

podriacontribuirenelexitodeltratamientoycomoconsecuencia esteconocimiento

previoseria un aportea la docencia pues losalumnos podriantener referentes

empiricos queoperarianensumomento.
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