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RESUMEN

La necesidad de conocer los aspectos anatomicos de la cavidad pulpar
ha sido una preocupacion de los investigadores desde el siglo pasado, ya que

ol debe determinar Ia longitud del diente para poder
establecer una longitud de trabajo

Se realizo un estudio  epidemiologico transversal, exploratorio y
descriptivo en el cual fueron reunidos 400 OD de los habitantes del estado de
Chiapas, para analizar las longitudes de los conductos radiculares. Se
clasificaron los dientes de acuerdo a ta posicion que les corresponde dentro
de la arcada dentaria y se obtuvieron las longitudes de cada OD. Estas
longitudes se  compararon con OlroS  estudios observando que s existen
diferencias entre los valores encontrados en éste estudio y fos reportados por
ofros autores, unas diferencias se manifiestan en dientes anteriores y otras en
posteriores. Por tal motivo es necesario tener un referente de la region, asi
como generar valores estandares o de referencia a fin de que los odontologos
cuenten con un referente tednco de la longitud de los conductos radiculares de
cada una de las posiciones de los OD, y asi dar a la poblacion la oportunidad
de tener un tratamiento emergente para eliminar el dolor, y consecuentemente
si es factible, conservar el OD disminuyendo el indice de extracciones,

abriendo la puerta a una educacion odontoldgica integral
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1. MARCO TEORICO o)
SISTEMA DE BIBLIGTECAS

1.1. Planteamiento del problema

Para realizar tratamientos de conductos radiculares exitasos, el odontdlogo
clinico debe conocer la morfologia de los mismos por lo que es indispensable
determinar exactamente ia longitud real del diente a fin de establecer la longitud de
vabajo  Solo de ésta manera pueden evitarse los tratamientos excesivos, con 1a
consiguiente irritacion del tejido periapical o una preparacion insuficiente def
conducto (Basmadjian-Charles, Farge, Bourgeais, et. al.. 2002).

La necesidad de conocer los aspectos anatomicos de fa cavidad puipar era ya una
preocupacion en el sigio pasado. Los primeros estudios de que se tiene referencia,
fueron realizados por Versalio en 1514 (citado por Kutler, 196017) el cual
evidenciaba por primera vez fa cavidad puipar en un diente extraido. Por oo lado,
Carabelli, en 1842 (citado por Kuller. 1960:17), se le identifica como el primero en
dedicarse al estudio de la anatomia de ésta cavidad, sobre el cual existen
innumerables contribuciones de ofros autores como las de Fischer, Pucci, Reig y

Hess, entre otros (Kuttler, 1960:11)

En Chiapas se adolece de para realizar los de forma

indicada, ya que el Estado se caracteriza por tener gran diversidad de grupos étnicas
(35.0 por ciento de sus habitantes), marginacion de las comunidades (12 entidad mas.
pobre de México), pabreza extrema (90.0 por ciento de sus habiantes) y difici
acceso a los servicios pablicas de odontologia y de servicios de atencion médica

(CONAPO, 1993). Estas son que han fuertemente en que fos
pacientes tengan coma opcion menos costosa y accesible a la extraccion del OD.

Sin embargo, a pesar e que sea posible que existan los recursos humanos

. son pacos los por fas que atienden a la
poblacién sin derecho a la seguridad social y por otro fado, el fipo de politica de salud
bucal que solo esta orientada a realizar obturaciones, extracciones, limpiezas

dentales y aplicaciones de fluor. Un ejemplo de este problema es que de cada cien



pacientes Gue asisten a la consulta extera de la escuela de odontologia (EQ) &) 80.0
por ciento se extraen. Mientras que en las brigadas organizadas por la EO en zonas
rurales se extraen el 90.0 por ciento de los OD.

Dada esta problematica. el presente estudio pretende identficar ¢cual es la longitud
de los dientes extraidos, informacion que apoyard el conocimiento de los
odontélogos para que ellos y ellas cuenten con un referente tecrico al momento de
realizar el tratamiento del conducto sin necesidad de utilizar la aparatologia? De igual
forma, los resultados podrian establecer una propuesta altemativa para el
tratamiento odontoldgico que reduciria la posibilidad de la pérdida de los OD con
base en el conocimiento de la longitud de los conductos radiculares (LCRY), lo previo
por medio de generar valores estandares o de referencia sobre el tamario de la LCR
segin la localizacion del OD dentro de la cavidad bucal (CB). y asi. dar a la
poblacion la oportunidad de tener un tratamiento de eliminacion del dolor es decir
emergente y consecuentemente conservador de los érganos dentaies, disminuyendo

el indice de extracciones y abriendo la puerta a una educacion odontolégica integrai.

1.2. Marco conceptual

La American Association of Endodontics (AAE) definié Ia relacion entre Ia
pulpa y la endodontologia (1980) en los diferentes términos: (Guidener, Langeland,
1995)
La endodoncia es aquella disciplina de la odontologia que se ocupa de la morfologia,
fisiologia y patologia de fa pulpa dentaria y del tejido peri-radicular. El estudio y la
aplicacion préclica de la endodoncia comprenden los siguientes aspectos de

investigacion basica y aplicacion clinica

Prasentacién de los dientes intactos
Etiologia

Diagnostico

Profilaxis

Tratamiento de la patologla y las lesiones traumaticas de la pulpa,

o ;s wN

Tratamiento de las peri-radicul ala



patologia pulpar.

La terapia del conducto radicular esta diseiiada para corregir desordenes en la pulpa
dental, el tejido blando que esta alrededor de Ios dientes y que contiene nervios
vasos sanguineos y tejido conectivo.

Asi pues, la Endodoncia es una rama de la Odontologia que consiste en la
efiminacion del tejido pulpar. localizado en el interior del diente dentro de la cavidad
pulpar, limitado en toda su extension por dentina, excepto a nivel del foramen o
foramenes apicales; con la forma aproximada del exterior del diente, pero
lamentablemente sin presentar la misma regularidad, aunque st, salidas, entradas y
hendiduras como consecuencia del depésito de dentina reaccional o secundaria
(Ingle, J.1987).

Anteriormente los dientes con nervios infectados o con absceso se extraian, sin
embargo, actualmente el 95.0 por ciento de los casos de infeccion pulpar. el diente

natural puede salvarse mediante procedimientos endodonticos modernos
Las causas més comunes de dafio en el nervio pulpar son

Le iritacién fisica, por la on agresiva de los

dientes (caries) que alcanza Ia parte inferior del nervio, o por tratamientos operatorios
que permiten a las bacterias daninas alcanzar el tejido pulpar, lo que conduce a la
infeccién y destruccion.

Las causas iatrogénicas son abundantes:

insuficiente imigacion, preparacion de cavidades y coronas con insuficiente
refrigeracion por agua, lo que da lugar a desecacién y necrosis. Ciertos
medicamentos, mas i6xicos que eficaces, acidos, adhesivos para la dentina,
obturaciones permanentes que pueden irritar el tejido en mayor o menor grado
(Vertucc, 1884)

Las causas traumaticas que consisten en golpes en el diente o en la mandibula, que
pueden causar dafio'al tejido nervioso sensible dentro del diente

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



radicular.

La camara pulpar es siempre Gnica, y se encuentra en el centro de a corona y no
tiene relaciones colaterales, se continia de manera imperceptible con el conducto
radicular; sin embargo en los dientes multi-rradiculares evidencian con mayor
claridad la diferenciacion 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 tamaio a medida que el diente se desarola y da
formacién a su 4pice. En la pulpa cameral existen los cuemos de la pulpa, que

2 los centros de su techo o d en
personas jévenes, puede llegar hasta la mitad de la corona y a veces mas alla en
direccion oclusal o incisal. y por eso se debe tener cuidado en la operatoria dental
para no producir una comunicacién con el tejido. La actividad bioldgica de la corona y
el progreso de la edad reducen el tamario de la camara por la aposicion de la
dentina secundaria. Esta camara pulpar a su vez esta constituida en  pared oclusal
incisal o techo de camara, pared cervical o piso y paredes mesial, distal, vestibular y

lingual o palatina

Ei conducto radicular en general, tiene correspondencia con los de la raiz, los
conductos radiculares estdn en constante cambio desde el momento en que los
dientes hacen erupcion. La raiz del diente, simple y ampliamente abierta durante el
periodo eruptivo, se vuelve progresivamente constricta y dividida; los conductos
aumentan en namero complicandose su disposicion interna por el desarrollo de toda
clase de conductos y por irregularidades en sus paredes: denticulos, canstricciones,

buco-lingual distal paietales, entre ofras

(Hess 1927, citado por Keller O. 1928, a la vez citado por Pucel y Reig. 1944).
Se puede decir que la constriccion y division de los conductos se producen
preponderantemente, entre fos 20 y los 40 afios de edad y después de los cuarenta

afos se inicia una por la de las i La
direccion del conducto sigue por regla general el mismo eje de la raiz,
acompanandola en su curvatura propia. La porcion radicular esta dividida en tercio
apical, tercio medio y lercio cervical. Asombra el hecho de que en los 7275



conductos estudiados (Pineda F y Kulter Y, 1931) solo 3.0 por ciento eran reaimente
fectos en los sentidos mesio-distal y vestibulo lingual

En la region apical y periapical del conducto radicular encontramos los siguientes
componentes anatémicos

Conducto cementario,
Extremidad pulpar

Limite cemento-dentina-conducto,
Cemento,

Foramen apical,

Mermbrana periodontal,

Pared y,

Hueso alveolar.

N oo s w N

La longitud del conducto radicular guarda relacion con io largo del diente,
descontando el grosor de la pared oclusal o de la porcion incisal, asi como fa
distancia entre el foramen y vértice apical. La longitud de los dientes fue estudiada
por varios investigadores como Pineda J y Kuttler Y (1931). Ellos midieron miles de
dientes en mexicanos y obtuvieron promedios del LCR, y éstos fueron de 0.5 a 2
milimetros mayores que las mediciones realizadas por Black G.V. (1897) En 1944
Pucci y Reig (pp.182) publicaron las longitudes promedios del conducto radicular de
todos los OD de la cavidad oral obteniendo longitudes diferentes a las de Black en
comparacion con las reportadas por Muhlreiter, Sicher y Tandler (sif)

1.2.1. Importancia de la anatomia del conducto radicular
El conocimiento de la anatomia dentaria s requisito previo para el éxito del
tratamiento dei conducto radicular (Wheeler 1969, 1976; Vertucci, 1884; Graus y col.,
1988)
Lo anterior es confirmado por Pucci y Reig (1944) al afirmar que "El sentido de lo
méximo, fo minimo y Jo promedial faciiltaré la tarea, tanto al dlinico que se auxilia de
los rayos X como al que, careciendo de ellos, tenga que valerse de otros medios
para acercarse, en lo posible, a la realidad. * Es indudable que esos valores ofrecen



mayor utilidad al operador que complementa su técnica con la radiografia

€l conducto radicutar, es el espacio ocupado por la pulpa radicular y que inicia a nivel
del piso de la camara pulpar y termina a nivel del foramen apical, de acuerdo con la
némina anatémica aprobada en Paris en 1955 (Ingle J.). La primera inspeccion
detallada y sistematica de la que se tiene referencia de la compleja anatomia de os
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
dentario esta ocullo, lo previo debido a la faita de visualizacion disecta por parte del

cinico, y @ que las radiografias solo una limitada de esta
estructura, ya que los conductos radiculares son un sistema complejo que como
anteriormente  mencionamos consta de camara pulpar, conductos principates,
secundarios. laterales y accesorios

Al tratar de la topografia de los conductos radiculares es preciso tener presente que,
de acuerdo con los trabajos de Hess (1917), Oskar Keller (1928), Meyer (1970) y
Robertson y col., (1980) la raiz de un diente no solo posee uno o dos conductos, sino
que el conducto puede dividirse en numerosos conductos laterales y accesorios
(ramificaciones). Por lo tanto el concepto conducto radicular, debe reemplazarse por
el término de sistema de conductos radiculares. Los conductos laterales, sin
embargo, no pueden prepararse y, en el mejor de los casos, solo pueden obturarse
en parte con ciertas técnicas de obturacion de conductos, pero la existencia de estos
conductos apenas si menoscaba el éxito de los tratamientos siempre y cuando el
conducto principal se prepare y se obture adecuadamente. Por tal motivo, este
estudio se centrard exclusivamente en la trayectaria del conducto radicular que
reviste especial interés en la practica endodéntica

Loos (1909), realizo el estudio topografico de la cavidad pulpar con preparados por
desgaste, obteniendo dalos macroscopicos, en 1913, Adloff introdujo metal fundido
en las cavidades pulpares vacias, de igual forma Fasoli y Ralota {sff), rellenando con
metal Word y fomando radiografias a los dientes, Moral {1915) emple6 tinta china
para rellenar Ia cavidad pulpar y ransparentando os tejidos duros del diente con el
método de Krause, logrando con este procese llegar a establecer Ias condiciones



topogréficas de los conductos radiculares de los molares superiores, pudiendo
comprobar la division de la raiz mesiobucal en dos conductos, en un 63.0 por ciento

Posteriormente Hess (1925) emprendio una vasta investigacion, logrando clasificar
los dientes por edad, por ultimo Kéller (1928) realizo sus investigaciones con el
método de Lenhossek entre otros motivos porque se evitan temperaturas mayores de
40 grados. que ofiginan grietas en los dientes (Citados por Pucci y Reig, 1944: 155)
Con el resultado de estos estudios hemos podido comprabar la enorme variedad en

Ia disposicion de 10s canductos y su complejidad

2.2 de los

Dadas las caracteristicas complejas de fos conductos mltipies, se ha creado
una nomenclatura variada y los autores que se habian dedicado al estudio de ta
anatomla interna de los dientes, no habian hecho una clasificacién sistematica, que
permitiera establecer denominaciones comunes para llegar a una unificacion. Las
raices se presentan en tres formas fundamentales: simples. bifurcadas o divididas y

fusionaoas.

Las raices simples’ son aguellas que corresponden & los dientes mono o multi-
rradiculares con sus raices bien diferenciadas

Las raices bifurcadas o divididas son aguellas que se derivan de las raices
diferenciadas de los dientes y que se presentan total o parciaimente bifurcadas.

Las fusionadas resultan de la unién de dos o mas raices. agrupandose en un solo
cuerpo radicular. Tomando como base la division antes descrita, Okumura, presenta
un cuadro y establece cualro fipos de conductos el conducto simple, dividido,
fusionado y reticular (Okumura T, 1927 citado por Pucciy Reig, 1944: Vol. II: 156)
Weine (1989) ha clasificado los posibles trayectos de uno o dos conductos de una
raiz en cuatro categorias: | un conducto, Il dos conductos que se unifican antes del
#pice, 1l dos conductos, con orificios apicales separados. IV un conducto que se
bifurca en la porcién media o apical de Ia raiz



1.2.3. La conductometria

En Endodoncia, después de una correcta apertura de la camara pulpar la
localizacién y permeabilizacion de conductos, el siguiente paso fundamental para
poder llevar un buen termino fa preparacion biomecnica y el sellado del conducto es
la conductometria (Padros E.. et al, 1993)

Por conductometria nos referimos al conjunto de maniobras necesarias para la
determinacion clinica de la longitud de trabajo es decir, aquella distancia
comprendida entre un punto de referencia coronario y otro situado en el 4pice dei
diente (Garcia-Barbero, 1997, 1998)

La importancia de la longitud del conducto radica en que permite determinar a que
extension se deben introducir Ios instrumentos y por lo tanto, hasta que extension del
diente hay que eliminar los tejidos, residuos, metabolitos y productos de degradacion,
de tal forma que se delimite Ia longitud a la que se puede obturar el conducto y del
acertado calculo de esta, dependera que exista o no dolor y las molestias
postoperatorias. Asi pues, si el calculo es acertado, influira de forma determinante y
favorable en el resultado del tratamiento

Para iniciar con la preparacion del conducto radicular se determina exactamente la
longitud del diente y se establece la longitud de trabajo, ya que solo de esta forma
puede evitarse un excesivo, con una irritacion
del tejido periapical 0 una preparacion insuficiente del conducto. Un limitado
tratamiento instrumental permitiria que quede tejido pulpar sin remover ocasionando
diferentes sintomatologias, por las razones antes mencionadas, debe calcularse lo

més exacto posible.

Los estudios de prondstico y experimentos histologicos en los que incluyeron fa
cicatrizacién después de la obturacion, muestran de manera constante que es
preferible confinar los instrumentos, quimicos y materiales de obturacién al espacio
del conducto.

Si se fija una longitud de trabajo mayor que la distancia entre el punto de referencia
coronario y el foramen apical, los instrumentos para la preparacion y limpieza del
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conducto lesionan (y en ocasiones infectan) el tejido periapical, o que puede

desencadenar una reaccion inflamatoria o, incluso, la farmacién de un absceso
periapical agudo

Si el foramen apical se ensancha demasiado durante el tratamiento instrumental,
favorece un rellenc excesivo del conducto con material de obturacion

En el caso de que el apice de los dientes posteriores superiores no se encuentre
separado del epitelio mas que por el periodonto apical, existe el riesgo de provocar
una infeccion Ge los senos maxilares. Asi de manera contraria si el conducto
radicular no se prepara y no se obtura completamente, el tejido pulpar necrotico o
infectado residual puede originar lesiones periapicales agudas o cronicas.

La longitud dentaria corresponde a Ia distancia desde ef borde incisiva (en el caso de
los dientes anteriares) o en el vértice de a cuspide mesiovestibular en dientes
posteriores y el limite apical. Este limite apical es el més discutido, una opcion es
llegar hasta el pice radiografico (punta de la raiz en las radiografias); segun Shilder.
dentro de los objetivos mecanicos de la limpieza y conformacion de conductos, la
inica referencia que puede ser idenficada inequivocamente es el término
radiografico. Sin embargo. hay quienes consideran excesivo el ensanchamiento
hasta el apice radiografico y ensancha hasta una distancia algo menor, generalmente
1 milimetro menos del apice radiogrfico,

La longitud de trabajo corresponde a la distancia entre los puntos de referencia
coronal (borde incisivo, vértice de una cispide) y el apical (foramenes fisiologicos
constricion apical). De este modo, el tejido mixio pulpo-periodontal que queda entre
el foramen apical y el foramen fisiolégico pueden diagnosticarse inequivocamente en
la imagen radiolégica, la longitud de trabajo ha de establecerse, por principio,
restando 1 milimetro a la longitud dentaria, tanto en presencia de pulpa vital como no
vitel (Guldener, Langefand 1995). En caso de ausencia del borde incisivo o det
vértice de la cispide a consecuencia de caries, abrasién ociusal o fractura de la
corona tendremos que crear nuestro propio punto de referencia inequivoco.

Existen diferentes métodos para la determinacion de la longitud de trabajo, de los



cuales hablaremos y describiremos dando inicio con el métado radiolégico.

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 catédicos y pudo observar accidentalmente

de cristales de ph de bario que se encontraba en alguna

distancia de su tubo de Croques-Hittorf activado, encontrando que este fenémeno

era debido a un rayo previamente desconocido (o que denomin rayos X

Los rayos X fueron utilizados por primera vez en odontologia en 1896, en que fueron

tomadas placas radiograficas de los dientes maxilares,

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

interpretacion con radiografias de buena calidad, obtencion de estudios adicionales,

en ocasiones si es necesario se ordenan estudios de imagenologia especial,
de datos establecer un diferencial,

establecer la impresion haciendo las tinente:

La aplicacion de la radiologia en Endadoncia s una ayuda irrenunciable para
el plan de tratamiento y un apoyo durante el tratamiento y el control de su resultado
(Beer R. 1998). En complemento, los rayos X se utilizan en Endodoncia para ayudar
en el diagnéstico de las alteraciones de fos tejidos duros de los dientes y tejidos
periapicales (Kerezoudis N.P., 2000; Velvart P 2001). Esta técnica permite
adicionaimente: valorar la ubicacién, forma, tamaro, direccion de las raices y
conductos radiculares y calcular la longitud de trabajo antes de la instrumentacion de
la zona apical del conducto o confirmarla si se utilizan detectores electronicos del
4pice (Forsedg J. 1997)

Otras aplicaciones son localizar conductos dificiles, o revelar, la presencia de
conductos no sospechados; a examinar la ubicacion de un instrumento en un
conducto; ayudar a localizar la pulpa que se ha calcificado bien sea coronal o
radicular, establecer la posicion relativa de las estructuras en posicion vestibulo
lingual y mesio distal; ademas en la confirmacion de fa posicién y adaptacion del
cono principal de obturacion y facilitar la localizacién de cuerpos metalicos extraios
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entre muchas otras (Ingle J., 1996; Saunders M., 2000)

Por lo tanto, el objetivo principal de determinar la longitud de trabajo es permili que
&l conducto sea preparado lo mas cerca posible e la union cemento-dentinaria. Se
recomienda que el instrumento sea insertado dentro del conducto de 05 3 1
milimetro menos de la longitud del diente estimada en la radiografia inicial (European
Society of Endodontology. 1994)
Los valores radiograficos ideales para determinar la longitud del diente son precision,
facilidad, rapidez y confirmacién posible. La radiografia es la ayuda diagnostica mas
usada en endodoncia, se utiiza de rutina para verificar la longitud de trabajo y brindar
veraz de la on del 4pice Pero a causa de la
distorsién de imagenes que se produce por la propia geometria de la proyeccion. no

es posible determinar directamente fa longitud del diente sobre la imagen radiolégica
pues cuando el haz de rayos X incide perpendicularmente se presentan las
siguientes variaciones:

A Sobrelaraiz, el diente aparece alargado
B.  Sobre la pelicula, el diente aparece acortado,

C.  Sobre la bisectiz del anguio formado por el eje dentario y la pelicula, el
diente aparece aumentado de tamafo (Guldener. Langeland.. 1995)
La distorsién de la imagen puede reducirse empleando la técnica de haz paralelo
propuesta por Updegrave (1951) y (Guidener y Beissner (1970) (Ingle, J.. 1987)
Vande Voorde y Bjorndahi (1969) han comprobado, Mo obstante, que incluso
recurriendo al empleo de la liamada técnica perpendicular de tubo largo, fa longitud
del diente en la imagen puede flegar a ser hasta un 7.0 por ciento (aproximadamente
1.5 milimetros) mayor de lo que es en realidad. Con esta técnica llamada de tubo
largo se requiere que la distancia foco-objeto sea lo mas larga posible para que los
rayos X incidan sobre el objeto y Ia pelicula en forma perpendicular formando un
ngulo recto y adem4s debe estar colocada paralela con el eje largo del diente. Esta
técnica proporciona una adecuada proyeccion de los dientes, ofreciendo las
siguientes ventajas como un minimo de alargamiento, una imagen mas nitida y no

u



haya superposicion del hueso cigomatico y la cresta alveolar. De esta forma se
puede mostrar en su verdadera relacion con los dientes entre otras

Bramante y Berbera (1974) han comprobado que la técnica radiologica de
aproximacién (Ingle y Taintor, 1985) es la que permite determinar con mayor
exactitud la longitud dentaria real. Este procedimiento lo descrive Langeland (1995)
Yy se expone a continuacion

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

Este autor senala que la radiografia diagnéstica, debe haberse tomado con la
técnica paralela de tubo largo y con la menor distorsion posible, y de esta manera
establecer la longitud dentaria refativa. Es conocido que el foramen fisiolégico no
coincide con el apice radioldgico y, ademas, existen distorsiones de la imagen, la
longitud relativa del diente determinada sobre la radiografia ha de reducirse de 1.0 a
1.5 milimetros. La distorsion mas pequefia se registra en la region dentaria mas
inferior. y la mayor, en la mas superior.

Las di les se plantean en las raices palatinas de los

molares superiores, al estar sus 4pices habitualmente curvados en sentido bucal u
oculto por el arco cigomatico, o que hace que el apice no sea radiolégicamente
visible. Por esta razon. el instrumento empleado para la determinacion de la longitud
inicial o aparente de las raices palatinas de los molares superiores debe ajustarse a
la longitud de las raices bucales, lo que corresponde sisteméticamente con un
acortamiento de uno o varios milimetros. Una vez efectuada la preparacién 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 que el tope
toque el punto de referencia coronario. El instrumento empleado debe tener unas

minimas al tamaio Standar

Organization ISO num. 15, puesto que las puntas de instrumentos de menor tamafio
apenas si se pueden observar en las radiografias. En el caso de conductos amplios
(dientes anteriores juveniles, conductos palatinos de molares superiores) se elige un
instrumento de mayor tamafio, que ejerza cierta friccion sobre la pared del conducto



para que no se desplace durante la toma de la radiografia y asi con el instrumento
ajustado a la longitud aparente se toma una primera radiografia. Y es en este
momento donde se determina fa longitud de trabajo, ya que para ello se mide sobre
la radiografia la distancia entre la punta del instrumento y el apice radiolégico
teniendo en cuenta la reduccion de 1 milimetro aconsejada por Ia European Saciety
of Endodontology. Acto seguido, se puede corregir 1a longitud de trabajo definitiva
L longitud de trabajo resulta de a adicion dei valor asi obtenido a 12 longitud inicial
Cuando los valores de correccion superen los 3 milimetras, debe repetirse el
pracedimiento, después de haber reajustado el instrumento a la nueva longitud.

1.2.4.2, Técnica radiografica de Ingle

Por otro lado, el método radiolégico de Ingle J. (1987), que se caracteriza por
ser mas clinico describe cada uno de los instrumentos que se utilizan durante el
procedimiento para obtener una acertada LCR
Dice que, inicialmente, se debe tomar una buena radiografia preoperatoria sin
distorsién que muestre la longitud de todas las raices de los dientes afectados;
enseguida, realizar un acceso a través de la corona para lacalizar 1os conductos,
tener el conocimiento previo de la fongitud promedio de todos los dientes y un plano
de relacion definido y reproducible sobre algin punto de referencia anatomico del
diente, hecho que debera ser registrado en la historia clinica del paciente. Para
dientes intactos o bien restaurados, el punto de referencia mas empleado es et borde
incisal de los dientes anteriores y la altura de las caspides de los dientes posteriores
Es muy importante que los dientes con cispides fracluradas o muy debilitadas por
caries o restauraciones sean reducidas hasta obtener una superficie plana, apoyada
por dentina. Ei no realizar estos ajustes nos da como resuitado cuspides o paredes
de esmaltes débiles que se fracturan y el punto original de referencia se pierde. Si
esta fractura pasa inadvertida existe la posibilicad de una sobre instrumentacion y
consecuentemente de una sobre obturacion.
Para poder establecer la longitud del diente, es necesario emplear un ensanchador
1ipo B 0 una lima con un instrumento de caucho o tope sobre el vastago. El tamafio
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del instiumenta para la exploracion debera ser fo suficientemente pequefio para
poder penetrar la longitud def conducto. aunque no tan pequeno para que este sueto
dentro del conducto. Un instrumento suelto puede inadvertidamente moverse hacia
dentro o fuera del conducto después de la radiografia y ser fa causa de un grave
error al determinar Ia longitud del diente. En un conducto curvo, es preferible curvar
el instrumento.

1.2.4.2. Método de medicion del conducto radicutar

Para tomar la radiografia dental hay varios métodos. uno de ellos es medir el
diente en la radiografia preoperatoria, restar un margen de sequridad minimo de 1.0
milimetro por la posible distorsion o amplificacion de la imagen, ajustar el tope sobre

el a ese nivel se coloca e dentro del

conducto hasta que el tope se encuentre descansando en el punto de referencia, si
presentara dolor (si no se ha empleado anestesia), se retira el instumento y se
vuelve a ajustar el tope de caucho hasta este nuevo punto de referencia. De esta
longitud ajustada del diente restar 1.0 milimetro para coincidir con la terminacién
apical del conducto radicular antes de la unién del cemento con la dentina.

Weine (citado por Ingle) ha hecho una mejora importante para ejecutar esta
operacion. Si en Ia radiografia no aparece resorcion del extremo radicular o del
hueso, acortar la longitud 1.0 miimetro. i hay evidente resorcion de hueso
periapical, acortar 1.5 milimetro, y si existe tanto resorcion def hueso como de a raiz,
acortar a 2.0 milimetros. EI razonamiento en que se basa esta recomendacion es
digno de tomarse en cuenta. y lo describimos de la siguiente manera si existe
resorcion radicular, Ia constriccion apical puede haber sido destruida, por o que se
realiza el movimiento hacia arriba del conducto. Ademds, cuando es evidente que
existe resorcion 6sea, es posible que también exista resorcion radicular, aunque no
sea notoria en la radiografia

Se debe fijar Ia lima endodéntica a éste nuevo nivel, corrigiendo y ajustando de
nuevo el tope sobre e instrumento explorador Teniendo la posibilidad de la
distorsion radiografica raices muy curvas y error del operador durante la medicion, es



muy conveniente tomar una radiografia para confirmar la longitud ajustada. En la
mayoria de los casos, ésta inversion adicional de algunos minutos evitara la mofestia
y el fracaso derivados de Ia falta de precision. Asi pues cuando la fongitud del diente
haya sido confirmada con precision, se vuelve a fijar Ia lima endodontica a esta
nueva medida

Registrar esta longitud de trabajo final, asi como el punto de referencia del esmalte
en la historia clinica del paciente; aunque se haya determinado y confirmado con
precisién la longitud final de trabajo, esta puede acortarse al ensanchar conductos
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
conducto curvo mediante la instrumentacion

Las radiografias no solo determinan as longitudes de trabajo, sino que las peliculas
anguladas de trabajo también ayudan a descubrir conductos, determinan las
relaciones de conductos y curvaturas, como mencionamos anteriormente

Una de las desventajas de la radiografia convencional (RC) en el tratamiento de
conductos, es el incremento en la radiacion cuando es necesario realizar multiples
exposiciones cuando se esta determinando la longitud de trabajo, asi como el tiempo
de revelado de cada una de ellas 10 cual interrumpe el tratamiento aumentando el
tiempo de este

Eluso de la RC, es de vital importancia y es insustituible, pues si bien, existen otras
altemativas para determinar fa longitud del conducto radicular (LCR), pero que para
cualquier comprobacién se necesita de la radiografia convencional. En el caso de los
localizadores apicales, se necesitan para comprobar la posicién del cono durante el
proceso de obluracién, asi como observar fa obturacién final,

Es de suma importancia cuando existan conductos curvos, confirmar
radiograficamente la longitud del conducto radicular después de haber realizado la
instrumentacién. Por las razones antes mencionadas seguimos dependiendo de una
forma u otra de la radiogratia convencional (RC)



1.2.5. Técnicas alternativas en la determinacion de la longitud del trabajo.

En la terapia de los concuctos radiculares la determinacién exacta de la
fongitud de trabajo es de gran importancia como ya lo he mencionado, por tal motivo
han surgido algunos dispositivos de localizacion electronica del foramen, pero la
obtencién de longitud de trabajo continia dependiendo de la utilizacién de imagenes
de los rayos X. Para optimizar las imagenes y disminuir la exposicion 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, la constante exposicion a los rayos X ha generado el
desarrollo de sistemas que pretenden disminuir en gran medida esa exposicion.
Muchos  investigadores  han sugerido los efectos deletéreos por radiaciones
excesivas y repetitivas dentro de las cuales se encuentran: mucositis, xerostomia,
sialodenitis, destruccion de la sustancia de! diente, necrosis de las células pulpares
reabsorcion radicular, retardo del desarrollo dental, inhibicion de la erupcion,

anodoncia y , como también en el desarrollo del

feto siendo el periodo de drganogénesis el mas sensitivo entre los 18 y 45 dias de

gestacion

Es asi como surgen los avances tecnologicos con el fin de beneficiar la 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
(RVG)y de apice.

1.2.5.1. Localizadores apicales

En 1942 Suzuki habia realizado estudios experimentales sobre iontoforesis en
dientes de perro, observando que Ia resistencia eléctrica entre la mucosa bucal y el
periodonto es constante. Por esa razon se dedujo que la resistencia también debe
guardar una relacién constante cuando una sonda de medida (pej. una lima
endodéntica) entra en contacto con el periodonto apical via conducto radicular.
Los endometros desarrollados por Sunada 1962, (Susuki, K; 1942) y Cash en 1972
(Sunada, I, 1962) para la determinacién electrométrica de la longitud del diente se
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basan sobre las reflexiones anteriores.

Estos aditamentos electrénicos estan disefados para determinar 1a longitud del
conducto. Cuando un circuto esta completo (se toca tejido con la punta de fa lima), la
resistencia disminuye de manera marcada y la corriente empieza a fluir de manera
stibita. De acuerdo con el aparato el evento esta sefialado por una luz brilante con

2umbido o timbre, lecturas digitales o un senalador en el disco.

Aungue hay unas variaciones en esta nueva tecnologia, la mayor parte de ellos,
opera con principios eléctricos similares. Hay un polo posilivo y uno negativo de
manera que operan con corriente directa. Se coloca un electrodo en el paciente (por
lo regular un broche en el labio). El otro electrodo se conecta a fa lima. EI paciente
forma parte del circuito, cuando la corriente fluye se notifica al operador con una de
Ias sefiales antes mencionadas

La exactitud de estos aparatos para la determinacion electrométrica de la longitud
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 afos 80 aparece

fa segunda 6 . de tipo detectaban el incremento
siibito de ésta en la constriccion. Median conductos himedos gracias a un capuchon
de plastico colocado en unas sondas especiales. pero este se deterioraba y se
trababa en la entrada del conducto. €n los noventa surge la tercera generacion o de
doble frecuencia, pues miden la impedancia a dos frecuencias eléetricas distintas: el
Apit (Osada Electric Co., Tokio, Japan), también conocido como Endex (0sada
Electric CoJ, Los Angeles, CA), EI Rool ZX (Morita Corp., Tustin, CA). Jusly Il
(Yoshida Co., Japan) son con los que se trabaja actuaimente

La principal situacién en a que los localizadores no miden bien es cuando existen
grandes caries o destrucciones que comunican el conducto con la encia, ya que la
saliva cierra el circuito emitiéndose un pitido continuo. fo mismo pasa si hay
hemorragia que desborde la corona. La solucién en el primer caso, serd realizar una
restauracion de la caries o la obluracién defectuosa y. en el segundo detener fa
hemorragia. El localizador interfiere con obturaciones, mufones y coronas metaiicas



por 0 que evitaremos que contacten con metal tanto el gancho labial como fa lima
En rafces largas con sustancias electroliticas la tendencia es dar longitudes de
trabajo cortas. Nos puede ser de ayuda instrumentar el conducto antes de usar el
localizador, Ibarrola et al., (1999) observaron una diferencia de error de 0.04 en los
preparados frente a un 0.4 en los no preparados

No se aconseja su uso en conductos no permeables (calcificados o con material de
obturacién), fracturas radiculares y en personas con marcapasas (por la posibilidad
de interferencias), y en este caso sera recomendable consultar el cardidlogo. (Beach
CW, et, al 1996)

El uso de localizadores de tercera generacion es un método rapido, objetivo, comodo
y exacto para localizar Ia longitud de trabajo. evitando un mayor riesgo de radiacion
No sustituye el método radiografico, se complementa; es mas, Ia radiografia es
necesaria para los controles que se realizan durante las restantes fases de la
endodoncia, asi como los pequerios porcentajes de casos en los que es imposiole
utilizer el localizador. Las Gnicas contradicciones que no se han superado hasta el
momento actual son: conductos no permeables, imposibilidad de aislar el conducto
de Ia encia o de las restauraciones metalicas y su empleo en pacientes portadores
de marcapasos. Son necesarios mas estudios, que corroboren o desmientan la
verdadera efectividad que las diferentes casas comerciales les atriouyen

Estos muy han interés y atencién de los clinicos
investigadores. Aungue hay exactitud razonable para determinar las longitudes de
trabajo, dicho método no remplaza las técnicas radiograficas

1.2.5.2. Radiologia digital
Otro avance tecnolégico con el fin de beneficiar la practica endodéntica,

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

Radiovisiografia (RVG)

La radiologia digital o Radiogvisiografia (RVG) se caracteriza por ser un sistema de

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

lugar de la pelicula convencional. Este sistema consta de un generador de Rx
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adaptado, captador de radiacion o sensor, unidad de produccion de imagenes,
monitor y una impresora. La RVG es particularmente util en endodoncia, en técnicas
convencionales, en cirugias perapicales por la rapidez en emision de la imagen
(Fomer L., Liena M.C., Faus V., 1993}

La metodologia para la obtencion de imagenes radiovisiograficas es similar a
la utiizada en radiologia convencional, solo que efiminando las fases de proceso de
la pelicula. El sensor se coloca intra-oraimente, de la misma forma que para tomar
una radiografia convencional. El cano del aparalo generador del rayo X se orienta
de 1a forma habitual Tras la emision de radiacion la imagen es presentada
inmediatamente en el monitor. Mouyen (1989) demostié que la RVG es un sistema
que captura la imagen de baja dosis de radiacién con poca resolucion en
comparacién con la pelicula dental convencional (Shearer A.C., Horner K, 199%).

Las ventajas de la imagen digital son numerosas, incluyen que las imagenes son
producidas casi instantaneamente, el procesamiento quirico es eliminado y hay una
disminucién del 80 por ciento en la dosis de radiacion hacia el paciente (Forner L.,
Llena MC., Faus V., et al, 1993)

Se han realizado algunos estudios en los que se ha encontrado que la RVG presenta
menor resolucion que ta radiografia periapical convencional, K. Homer también
confirmo que Ja RVG presenta una menar resolucion al compararla con la RC, por
ofro lado K. Horner encontrd que la RVG produce imagenes aceptables con una
menor dosis de radiacion al compararia con I convencional.

La radiovisiografia RVG presenta ventajas tales como: permitir un ahorro de tiempo,
disminui Ia necesidad de un cuarto oscuro, de pellcula, de posicionador, de equipo
de procesado y del consumo de quimicos; es més rapido al definir el apice con
reduccién en la radiacion, reduce el tiempo en el sillon, la interpretacion de la imagen
es més completa, la imagen puede ser variada en tamao y contraste, puede ser
impresa y puede ser guardada en la computadora, tiene la habilidad de reproducir
imagenes instantaneas. (Saad Y, 2000). Se ha reportado que la RVG provee
aproximadamente un 80 por ciento de reduccién en la dosis de radiacion en



comparacién con la RC, (Dagenais M., 1995) o cual es resultado del corto tiempo de
exposicién y el incremento en la cofimacion que es permitida por el sensor pequeno
(Mentes A., 2002)

Se han realizado estudios en los que comparan la RVG con la RC como medio
diagnostico para detectar lesiones periapicales que han sido creadas mecanicamente
y se ha encontrando que la RC presenta mejor especificidad y la RVG mejor
sensibilidad para detectar lesiones (Sullivan J. 2000)

Otros 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
determinacion de la longitud de trabajo. Se han encontrado otros reportes donde
consideran que la RVG es mejor o igual que fa radiografia convencional, pero que
indudablemente presenta ventajas como la reduccion en la dosis de radiacion, en el
tiempo del tratamiento lo cual favorece a la RVG, como sistema de imagen a escoger
sin descartar que la radiografia intra-oral da una excelente representacion de la
estructura y son tan utiles como engariosas, por Io tanto lo mas importante es
determinar donde estamos situados para de esta manera evitar errores (Ellingsen M
1995).

En un estudio comparativo de la distorsion de la longitud de trabajo en imagenes
obtenidas con radiografias convencionales por profesores de fa Division de Estudios
de Postgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia, UNAM (Julio-Diciembre
2002) mostraron diferencias estadisticamente  significativas, o cual puede ser
explicado porque la nitidez y la calidad de la imagen de la radiovisiografia obtenida
en este estudio pudo estar influida por la capacidad de resolucion del monitor,
creando una imagen que hacia dificil delimitar las zonas de referencia apical y
coronal, a pesar de los ajustes a la resolucién del sistema. Esta discrepancia también
fue reportada por Griffits BM, et al, en un estudio comparando las diferentes técnicas
de que las i y

todas fueron diferentes de los valores estandar
(Griffits BM, et al., 1992)




Shearer et al., 1990, en un estudio utiizando dientes extraidos, encontraron que la
radiovisiografia fue de igual valor a la radiografia convencional, respecto a la imagen
de los sistemas def conducto radicular. Los datos obtenidos en este trabajo coinciden
con los reportados por Shearer. Unicamente al considerar la RVG con la lima dentro
del conducto radicular, pero cuando se compararon las imagenes de RC y la RVG sin
lima si se observaron diferencias, esto puede deberse a que la lima crea una zona
radiopaca que se observa muy bien definida en el monitor

Al comparar las dos técnicas radiograficas, sin lima en el conducto, en la RVG la
observacion de la imagen era menos definida con relacion a la RC, en esta dltima ta
imagen fue més clara y precisa. Por el contrario, en la comparacién de las medidas
de las imagenes del estandar de oro, y la RC sin lima, no se establecié una
diferencia significativa, confiando en la exactitud de los valores registrados en el
estandar de oro y en la imagen clara de la radiografia convencional debido a su alta
resolucién. Esta circunstancia, de no diferenciar entre la medida de una estructura y
la imagen radiogréfica. ha sido estudiada por varios aulores inclusive probando
diferentes velocidades.

Teniendo en cuenta que el estandar de oro son las mediciones mas exactas dentro
de este estudio y encontrando nitidez en la imagen radiografica con el instrumento
dentro, encontramos similitud en sus registros examinados

Concluyeron en este estudio, que se observé una menor distorsion en Ia longitud de
trabajo endodontica, en la radiografia convencional en comparacion con el RVG,
cuando el instrumento no se encontraba dentro del conducto. A pesar de ias
diferencias encontradas la RVG es un recurso de diagnostico, que ofrece ventajas
importantes sobre la radiografia convencional, estas son: obtencién mas rapida de la
imagen, menor dosis de radiacion para el paciente, ahorro del tiempo para obtener la
imagen y la posibilidad de realizar ajustes a la resolucion de la imagen y un anlisis
detallado no s6lo de la imagen, sino también de la estructura adyacente a los
dientes.

En sintesis se han presentado las diversas técnicas para lograr la determinacion de



12 LCR, y cada una de ellas nos ofrecen grandes ventajas. y que en Ia realizacién del
tratamiento endodontica cada una de ellas se complementan y todas tienen una
excelente utiiidad. La RC por ejemplo, nos ofrece una excelente nitidez y menor
distorsién de la imagen, ideales para la delerminacién de la LCR. Por otro lada los
localizadores apicales nos ofrecen un método ramido, objetivo y exacto para
determinar la LCR evitando un riesgo en ia radiacion; con ia RVG obtenemos una
imagen en segundos. menor dosis de radiacion para el paciente, y la posibilidad de
realizar ajustes a la resolucion de la imagen y un andlisis detallado no solo de la
imagen, sino también de la estructura adyacente a los dientes.

Sin embargo el uso de los localizadares apicales no sustituye al metodo radiografico,
sino que se complementa, ya que la RC serd necesacia para los controles que se
realizan durante las restantes fases del tratamiento endoddntico asi como en los
casos en los cuales no podemos ufilzar el localizador, como conductos no
permeables, la imposibilidad de aislar el conducto de fa encia o de las restauraciones
metélicas o 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 utiiza el RVG nos presenta una
desventaja que es la incomodidad debido al grosor y Ia rigidez de los captores de la
radiacion intra-oral, pero que practicamente senia la dnica desventaja, ya que reduce
hasta el 80.0 por ciento de dosis en la radiacion hacia el paciente y las imagenes
son producidas casi instantaneamente, ademas de todas las que ya mencionamos
en su momento

Estos avances tecnoldgicos no han sido posible utifizarlos en Chiapas por la gran
diversidad de grupos étnicos, marginacion de las comunidades, pobreza extrema y el
dificil acceso a los servicios publicos de atencién médica (CONAPO, 1993) y atn
mas dificil acceso a los servicios publicos odontolégicos por sus costos elevados.
Estas, son que han en que los pacientes tengan

como Gnica opeion menos costosa y accesible, Ia extraccion del érgano dentario
(OD). Por lo tanto, este estudio pretendi6 proponer un procedimiento menos
complejo que se acerque a nuestra realidad, para que el odontélogo rural pueda
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ofrecer y realizar 6 en .y de esta
manera permitic a los habitantes de esas poblaciones canservar sus OD.

Por otro lado, el establecer las longitudes de los conductos radiculares de personas
nacidas en el estado de Chiapas, daco que no hay ningun precedente en nuestro
estado.

Ef postulado central de este estudio reafirmé lo dicho por Pucci y Reig sobre la
importancia de tener valores promedios (incluyen los minimos y maximos) previos de

poblacién para apoyo de los tratamientos endodénticos que se llevan a cabo.

1.3. Marco referencial

Chapman en 1969. estudié microscépicamente el 4pice radicular de 120
dientes anterfores, observando que en ef 92.0 por ciento de los casos el foramen
fisiologico se halla a una distancia de 0.5 milimetros del dpice anatdmico.
Por otro lado, empleando la téanica de haz paralelo, Vand Voorde y Biorndahl (1969)
han medido los puntos de referencia apicales de 101 dientes anteriores exiraidos.

tanto superiores como inferiores, estableciendo las siguientes distancias promedio

Foramen apical - apice anatémico 0.3 milimetros
Foramen fisioldgico — foramen apical 0.8 milimetros
Foramen fisiologico-apice anatomico 1.1 milimetros

Oumilimetroser, en 1984, pudo confirmar estos valores (distancias medias
0.38 milimetros entre apice y foramen apical; 0.89 milimetros entre apice y foramen
fisiologico), pero también ha sefialado las considerables variaciones —existentes
entre los distintos grupos de dientes.
Recientemente, Smith 1991, realiz6 unas investigaciones con las cuales podia
predecit la edad a partir de los estadios y formacién de los dientes mandioulares
permanentes mascutinos (edad en afos) e hizo la diferenciacion de los valores en la
prediccion de la edad en dientes mandibulares permanentes femeninos

En otro articulo, Rodriguez, en 1999 establece que ef concepto de la edad fisiologica



se basa en el grado de maduracion de diferentes sistemas de tejidos: edad 6sea.
morfolégica, por los caracteres sexuales secundarios y edad dental y enfatiza que la
edad fisiolégica tomando en cuenta los diferentes sistemas de tejidos depende de
factores evolutivos, raciales y sexuales y ante todo en la neotenia, es decir rasgos
originales de nuestros ancestros hasta la edad adulta. Estos criterios y diferencias
previas se pueden aplicar por separado o junlos para establecer el grado de
maduracién fisiologica de una persona en crecimiento (Demirjian et al., 1973:211)
Arsuaga y Martinez en 1598 establecen que el desarrollo dental esta relacionado no
solamente con la onlogenia de los individuos, sino que también con su estado
evolutivo, sus ancestros (raices raciales) y el sexo. Asi, su ritmo de crecimiento es
mas répido en grupos negros y en nifas y es més lento en mongoloides y en nifios.

En el afan de la bissqueda del conocimiento de la LCR Flores, Suarez, Alvarado, et
al, en 1996, realizaron un estudio comparativo con el objeto de saber si existian
diferencias en la longitud promedio de los conductos radiculares entre pacientes de
la ciudad de Meérida, Yucatan, México y San Pedro Sula, Honduras, Centro América

Se evaluaron 140 piezas dentarias de pacientes de las poblaciones mencionadas y
se hizo la comparacion estadistica 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 de ambas
poblaciones. Los estudios de las longitudes de los érganos dentarios (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
los estudios realizados es muy posible que con la edad, las cavidades pulpares van
reduciendo de volumen a medida gue el individuo avanza en ella. Los dos primeros
signos son: la desaparicién de los cuemos de la pulpa y una mayor constriccion del
4pice. Wagner hace un estudio al realizar mediciones de las camaras pulpares,
tomando en cuenta la edad minima y méxima registradas por el autor y existe una
disminucién de 0,30 milimetros en el ancho camara y 067 milimetros en su altura

conforme va envejeciendo (Puccl Vol. II Pag. 184)

Por olro lado, hay reportes gue el sexo, e tipo de alimentacion y la situacion



geogréfica, asi como el factor genético (la neotenia) o ralentizacién de los ritmos de
desarrollo que se reflean en la retencion de los rasgos juveniles ariginales de
auestros ancestros hasta la edad aduita es una de las principales caracteristicas
evolutivas de la especie humana (Demijian et al., 1673:211)

Existe una diferencia de 0.5 milimetros a 2 milimetros las longitudes expuestas de
Kuttler hechas en dientes de mexicanos comparandolas con las de Black (dientes de

norteamericanos)

Por lo anterior, no es posible utilizar estas longitudes para realizar tratamientos de
conductos, pues se cuenta con escasa informacion que pueda ser de ayuda con las
caracteristicas propias de los individuos de Chiapas. Es muy posiie 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, entre otros autores.

Solamente el estudio hecno en poblacion mexicana, es el de Yury Kuttler en 1931y
1o se tiene un estudio tan amplio de miles de dientes con el cual comparar, aunque
Kuttler en su estudio da porcentajes de ndmero de conductos, de sus divisiones y
sus fusiones en cada raiz de todos los OD pero no determina la longitud def condusto
radicular y no se conoce la region o regiones de procedencia de los pacientes de
donde fueron obtenidos estos OD, sélo se conoce que son de habitantes mexicanos
¥ que los promedios fueron casi siempre mayores que los de Back, G.V: (1897), de
0.5 milimetros a 2.00 milimetros

Sin duda que en este estudio hay una alta probabiidad de obtener resltados
diferentes a los reportados por Yury Kuttler o en comparacién con los de ofros
autores mencionados tomando en cuenta las caracteristicas prapias de fa poblacién
chiapaneca, la situacion geografica, el lipo de alimentacion, el factor genético o por
las caracleristicas propias de la poblacion. Un estudio realizado en el estado de
Nayarit (Catafieda, 2003) midié 130 Grganos dentarios en los habitantes de los
diferentes municipios del estado. se clasificaron en 3 grupos en relacién con fa
longitud radicular: 1) longitudes més pequenas, Ruiz, Jala, Ahuacatian, Compostela,



La Yesca y Xalisco; 2) longitudes medias, Tepic, Santiago, Acaponeta, y Tuxpan, 3)
longitudes mayores, Ixtian, San Blas, Santa Maria y Rosamorada.

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

pacientes atendidos en ia clinica, y presentd medidas cortas en relacion con os
pacientes de Tepic.
Sin embargo el autor dice que no puede determinar que una persona por ser
originaria_de algin municipio de Nayarit tendra mayor o menor longitud dentaria. En
futuras investigaciones. controfando esta variable se podra establecer claramente la
diferencia entre los grupos

Debido a que se considera que hay diferencias entre la poblacion de Chiapas y otras

es vital reportar las de la LCR de este

estudio, ya que permitiia apoyar las decisiones al momento de realizar el tratamiento
endonddntico en los asentamientos rurales donde no se cuenta con el apoyo de fa
aparatologia en Ia poblacion chiapaneca y no cayendo en el empirismo, podamos
realizar tratamientos de mas calidad obteniendo el antecedente de las longitudes
promedio de nuestro propio estado, con caracteristicas propias y fehacientes.

1.4, Marco contextual

Chiapas tiene una poblacion que se caracteriza por diferencias ambientales,
Ias riquezas naturales y la heterogeneidad social y cuitural
Surge a partir del florecimiento de las ciudades Mayas en la selva Lacandona
durante la época clasica (300-900 d.C )
La llegada de los esparioles significs para los indigenas chiapanecos el inicio de una
crisis existencial, causada por 20 afios de terror militar y seguida de medio siglo de
dolorosa adaptacién al régimen colonial. La guerra de conquista, el contagio de

la esclavitud, la 6n de hombres y mujeres, y la

descomposicion familiar, provocando todo lo anterior, una reduccion de la poblacion
en un 80 por ciento.

Debilitados fisica y sicolégicamente, lograron reconstruir ! tejido comunitario gracias
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&l apoyo de los frailes dominicos, quienes a partir de 1544 tomaron a su cargo la
fundacién y organizacién de los pueblos indios. Al terminar ta época colonial, la
sociedad chiapaneca se desenvalvia en tres universos distintos y refativamente
separados el uno del olro: los pueblos de indios, las fincas mestizas y las vilas de
origen espariol

Desde la década de los 80, el Estado mexicano reconoci6 el poco apoyo a la
region sur-sureste y en 1983 el gobierno federal dacide poner en marcha el
Programa de Desarrollo de la Regian Sureste.

Ei estado de Chiapas es el territorio del sur con mayor longitud fronteriza; de los
1,140 kilomelros que tiene la frontera sur de México. 658 5 K pertenecen a la zona
limitrofe entre Chiapas y Guatemala

Hasta 1998, el mapa politico de Chiapas estuvo dividido administrativamente en 111
municipios y a partir e julio de ese afo se crearon  siete nuevos por razones del
conflicto armado entre el Ejército Zapatista de Liberacion Nacional (EZLN) y el
gobierno federal, sin que mediara acuerdo alguno entre las partes. En consecuencia,
Ia geografia politica actual representa una diversicad étnica y cultural conformada
por 118 municipios.

Chiapas tiene los peores niveles en los indices de desarrolio del pais, la vida de fa
mayoria de las personas transcurre en Giudades, poblados y caserios dispersos, en

una situacién bastante precaria sin planeacion ni atencién. Esta condicion de

pobreza y marginacion se expresa en . bajo

escolar, enfermedades asociadas con la miseria las cuales ya no se presentan en
otras entidades del pais, viviendas constuidas con materiales fragiles o de desecho,
localidades sin servicios basicos, actividades produclivas agropecuarias que
contintan siendo de autoconsumo y subsistencia y fenémenos de emigracion.

La entidad ha ocupado en las dos Ultimas décadas el primer lugar a nivel nacional en
cuanto a la poblacién gue recibe menos de un salario minimo. El bajo salario en
condiciones de empleo precario, mas los rezagos sociales en materia de salud,
educacién y vivienda, enlre otros, han ubicado a Chiapas coma uno de los estados



con mayores niveles en los indicadores de marginacién del pais, tanto en fas
estimaciones del INEGI de 1990 como en las del 2000

En el 2000, en Chiapas, habia 3,920,892 habitantes, de los cuales 1,941,880 son
hombres y 179,012 mujeres. esta cira representa 4.0 por ciento de la poblacion
total del pais. A pesar de los esfuerzos que en politica poblacional se ban hecho, el
crecimiento demografico del estado es el mas alto de México

En ese mismo afio. se registraron en |a entidad 31.9 defunciones fantiles por cada
mil nacimientos, tasa que supera a la media nacional de 27.9 por cada mil, y que
précticamente duplica a las dei Distrito Federal, Baja California y Nuevo Leon, en las
que se reportaron tasas de mortalidad infantil inferiores a 20 defunciones por cada
mil nacimientos. La desnutricion en los nifios destaca también por su importancia y
gravedad, ya que constituye la pnncipal causa de enfermedad y muerte de este
grupo poblacional, de igual manera, los problemas de salud de la poblacién indigena
han empeorado por la escasa penetracion de los servicios de salud en las regiones
donde habitan

En ese contexto de la dinamica historica, cultural y sociodemografica, ef presente
estudio se llevé a cabo en las nueve regiones del Estado de Chiapas. En esas
regiones, desde finales de los afos setenta, se instrumentan de forma importante las
pofiticas de desarrollo social (entre ellas las de salud publica y salud bucal)
desarrollo econémico y de reguiacion de Ja dinamica de las poblacianes humanas.
Dentro de Ias politicas de salud, la Universidad de Ciencias y Artes de Chiapas a
través de la Escuela de Odontologia tiene la funcion de atender los servicios de
salud bucal desde los afios ochenta. Estos servicios, se llevan a cabo a través del
senvicio sacial de egresados. [as brigadas odontologicas y los servicios permanentes
dentro de la Escuela de Odontologia. Los egresados de la Escuela de Odontolagia
prestan su servicio social en al menos 20 dlinicas, distribuidas de forma estratégica
en todo el territorio chiapaneco.

Adicionalmente, la poblacion chiapaneca se caracteriza por la existencia de una
heterogeneidad sociocultural que la convierten en un espacio. social y geogréfico



privilegiada para evaluar las caracteristicas de la LCR de 0s 6rganos dentarios.

Chiapas se caracteriza or tener recursos naturales y geograficos, diversidad étnica
y cultural. El escaso crecimiento de su econamia se basa, desde mediados del sigio
XIX, en economias de plantacien (principalmente de café y patano) y en el uso
extensivo de ia tierra para la ganaderia bovina. Inicialmente, estas actividades
agropecuarias «base en 'a economia de Chiapas» se hizo por las oligarquias. sin
embargo. a partir de fas reformas liberales de la segunda parte del siglo XIX, se
promovié Ia colonizacin de lerras virgenes por empresarios nacionales «del norte y
centro del pais» y extranjeros «de los Estados Unidos de América, Japon y
Alemania» de esta forma se promovio & desarrallo del sector agropecuario que a la
vez resultaron ser la base en donde se orignd la desigualdad entre “ladinos” e
“indios” (De Vos 1984)

El propésito de esta investigacion es el de conocer la LCR de los dientes de la
cavidad oral, y obtener un promedio de los Grganos dentarios (OD), conacimiento
que no se tiene en habitantes del Estado de Chiapas, para asi realizar tratamientos

de conductos exitosos y ofrecer esta altermativa de salud bucal a esta poblacion

1.5. Justificacion

En Chiapas se pierden entre ef 80 0 y 90.0 por ciento de fos dientes, esto trae
como consecuencia alteraciones en 1a salud individual. en a economia de la familia
(costos de la atencion odontolégica), y en aktos costos en la salud piblica. El cuidado
¥ permanencia de los dentes dento de la cavidad oral es de suma importancia, es
parte inicial del aparato digestivo por & cual se reafiza ta funcion alimenticia a través
de la masticacion, funcion gustativa, funcion fonatoria y respiratoria. Los dientes son
1a parte fundamental para mantener en buenas condiciones AUEStro organismo, por
o tanto la falta parcial o total de los dientes repercutira en el organismo en general,
la dificultad para masticar predispone a fa mala nutricién y eflo facilita la desnutricién
yla de sistémicas. La de los dientes o su mala

posicién también provoca problemas en la articutacion y pronunciacién correcta de
las palabras y en mayor o menor grado. su ausencia parcial o otal puede afactar la
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apariencia estética y repercutir en el comportamiento psicolégico de la persona

Dado los costos del tratamiento odontologico, es necesario proponer técnicas o
modelos alterativos de tratamiento que puedan brindar una solucién real al alcance
de ias condiciones orograficas, economicas y de servicios pubiicos que prevalecen
en nuestro estado. Dado fo anterior, este estudio propone contribuir a una solucién a
corto plazo para frenar la pérdida de 6rganos dentarios en la poblacion mas
necesitada gue acuden a los servicios odontolégices y a los endedénticos. De igual
forma, este estudio propone realizar mediciones para propercionar la longitud
promedio de los OD de la poblacién adulta en OD permanentes ~ ariginarios del
estado de Chiapas y tener la factibiidad de realizar tratamientos de conductos
partiendo de este conocimiento previo, siendo de gran apoyo a la docencia de la
Escuela de Odontologia. En este sentido Kaare Langeland e Ingle lo mencionan en
su método de la determinacion de la longitud de trabajo como una de las
hemamientas necesarias para la realizacion de los tratamientos de conductos
Ademas de proponerlas para su conocimiento y base para realizar los tratamientos
en la Escuela de Odontologia de la UNICACH ya que hasta el dia de hoy se utiizan
las proporcionadas por Black. Yuri Kuttler, Ingle para la ensefianza de los alumnos.
Medir la LCR y con base en ello proponer las longitudes por tipa de diente de
poblacién adulta, permitiria contribui a la eficiencia en el tratamiento odontoiégico a
Ia poblacién més pobre de Chiapas

Las mediciones que se realicen en dientes extraidos  ayudaran a conocer las
longitudes de los diferentes conductos y poder ofrecer a 2 poblacién la oportunidad
de un tratamiento conservador de las piezas dentales y disminuir el fndice de
extracciones que mutian de por vida a la poblacién negando una educacion
adontolégica integral.

La preparacion mecanica para el conducto radicular (preparacién biomecénica o
preparacion bioquimica) es sin duda una de las etapas mas importantes en la cirugia
endodéntica. Es durante la preparacién mecénica que con el uso de los instrumentos.
endodénticos y ayudados con productos quimicos, serfa posible impiar, conformar y



desinfectar el conducto radicular y de esta forma crear condiciones para una buena
obturacion

Cuando se produce la martificacion de la pulpa, sus células estan destruidas y las
estructuras comprometidas de manera definitva, Gran nimero de especies
bacterianas se alojan en el sistema del conducto radicular, incluso en el intesior de
los tibulos dentinarios y esto repercute en los tejidos periapicales. Puede
desencadenar una respuesta inflamatoria, incluso la formacion de absceso periapical
agudo, caracterizandose por un dolor intenso, aumento de temperatura, inflamacién
por estas circunstancias, el tratamiento tiene por objeto combatir fa infeccion y la
necesidad de eliminar los microorganismaos respensables. Por tal motivo, es de vital
importancia conocer la compleja anatomia de los conductos radiculares, su
lacalizacion. la remocion del tejido organico y determinar exactamente la longitud de
trabajo, ya que la determinacion exacta de Ia longitud, como el ajuste preciso de los
instrumentos y una cuidadosa bservancia {es decir no perder la longitud de trabajo)

de la misma, son la base o para el
Al dbtener estas mediciones promedio de los conductos radiculares de las piezas
dentarias se puede ofrecer a los habitantes la posibilidad de realizar tratamientos de

conductos conservando el OD y obtener asi las ventajas que con ello conlleva,

1.6. Hipétesis

€l postulado centra: de este estudio es que fa longitud de conducto radicular
de los pacientes del Estado de Chiapas son diferentes a las reportadas por los
estudios previos nacionales e infernacionales (ver los anexos). Lo anterior  se
sustenta en el hecho de que en esos estudios han reportado diferencias y como
ejemplo se mencionan las reportadas en su fibro tratado de “Conductos Radiculares,
Anatomia, Patologia y Terapia Vol Il de Pucci”, muestra las longitudes  investigadas
por Sicher y Tandler y que Pucci hace cotejos con los estudios realizados por él,
sin tener una razén més que la de mostrer las diferencias longitudinales de los

dientes y demostrar que existen esas diferencias

En el estado aun no hay estudios que caractericen la LCR de la pobiacion adulta de
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Chiapas, por o que se espera encontrar importantes diferencias con relacin a los
estudios previos reportados para poolacion mexicana por Pucci y Reig y otros
autores

La verificacion de la LCR permitira contribuis con el esfuerzo técnico para salvar un
diente afectado si antes no determina la verdadera situacion del 6rgano a tratar. Ef
clinico deberé defenderse constantemente de caer en el empirismo, pues si e clinico
obtiene los conocimientos necesarios puede anticipar las consecuencias de un
estado patoldgico y la posibilidad de un tratamiento exitoso

1.7. Objetivo general

Analizar 1a longitud del conducto radicular de dientes extraidos en pacientes
adultos del estado de Chiapas en las clinicas de servicio social en el periodo
comprendido del 15 de julio al 15 de octubre 2004
1.7.1, Objetivos especificos

Identificar I LCR seg(in el tipo de OD.

Determinar la LCR segiin Ia posicion del OD

Comparar fa LCR de los dientes en Chiapas versus los hallazgos de otros
estudios.



Il. MATERIAL Y METODOS

I1.1. Disefio del estudio

Se hizo un estudio epidemiologico transversal, exploratorio y descriptivo, en el
cual se consideraron como unidad de analisis a los OD extraidos en el periodo de

estudio. La 6n fue de tipo y , mediante med)

de los OD y Ia felacion entre las longitudes de los conductos radiculares de los
diferentes OD

La informacion que se analizo fue la longitud del conducto radicular de cada uno de
fos OD. En primer lugar, se clasificaron los dientes de acuerdo a la posicion que le
corresponde dentro de Ia arcada dentaria

De cada OD se obtuvieron los siguientes datos: longitud dei OD con regla Vernier,
esta medida se obtuvo midiendo desde la caspide vestibuiar hasta el dpice radicular
en los dientes posteriores y del borde incisal al apice radicular en los OD anteriores;
la segunda medida, longitud real. se obtuvo desde la apertura de la cavidad y se
focalizaron los conductos del OD. Una vez localizados se introdujo una lima tipo K
del numero 15, y se desliz6 hasta el foramen apical. tomando la longitud del
conducto con lima; Ia tercera longitud, que llamamos longitud de trabajo  se obtuvo

restando un milimetro  la longitud real

1.2, Universo

Fueron 400 los OD extraidos durante el periodo del 15 de julio al 15 de
octubre 2004, por estudiantes egresados de la Escuela de Odontologia y que
prestaron el servicio social en diferentes poblaciones del estado de Chiapas,
ademas de obtener otros OD de exiracciones realizadas en las clinicas de la
escuela de odontologfa de la UNICACH,



11.3. Defil de las de ion

113.1. Criterios de inclusion

Se incluyeron todos fos dientes de la arcada superior e inferior que presentaron
caspide vestibular completa en caso de los OD posteriores y borde incisal en el caso
de dientes anteriores,

11.3.2. Criterios de exclusion

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

resorcién radicular

11.4. Of i izacion de las

Ya que se tratd de un estudio observacional exploratorio y comparativo con
estudios previo (Pucciy Reig 1944), s6lo se midieron dos variables independientes.
ia posicion del diente y la longitud del conducto radicular de cada uno de los
conductos existentes en cada OD.

Posicion del diente. La cavidad oral esta dividida en maxilar, y mandibula por o
tanto tenemos Grganos dentarios superiores e inferiores derechos e izauierdos y
usaremos el sistema de la Federacion Dental Internacional, modificado por Sharma y
Wadhwa para designar Ia posicion de los dientes

Dientes Permanentes
Superiores
18 17 16 1-5 1-4 13 1.2 1-1 21 22 2-3 24 2:5 2.6 27 2:8
Derechos izquierdos
48 47 4.6 4.5 4.4 4.3 42 41 31 32 33 34 35 3-6 37 38
Inferiores

Longitud del conducto radicular. la distancia comprendida entre un punto de
referencia coronario y otro situado en el apice del diente.



11.5. Diseno muestral

Dado que se analizaron todos los dientes recolectados durante el servicio sacial,
no fue necesario un procedimiento de muestreo probabilistico o de cuotas.

11.6. Recoleccién de datos

Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos del paquete estadistico
SPSS version 1. Se obtuvieron analisis univariados (medidas de tendencia central
y de dispersion) de acuerdo a la posicion del OD examinado. Los resultados de fas
longitudes segun tipo y posicion se compararon con los hallazgos de los estudios
previos.

11.7. Proceso de tabulacion

Todos los OD de las diferentes posiciones de Ia cavidad cral se midieron asi
como cada uno de los conductos que presentd cada uno de ellos. Se realizaron
varias comparaciones  iniciando con Pucci y Reig, Sicher y Tandler, Flores
Abuxapqui JJ, Suarez Hoil G, Alvarado Gémez JG, Kattan Arauz RE, Novelo Alvarez
AJ, (1996), Black., para observar y dejar establecidas las diferencias con los autores
mencionados.
Para ef trabajo de investigacion se conto con el apoyo de egresados en el servicio
social, con el acopio de fos OD de diferentes poblaciones del estado de Chiapas. asi
como con la aparatologia de la escuela de odontalogia y la propia



lil. RESULTADOS

Para el presente estudio se seleccionaron 400 piezas dentarias extraidas  de
pacientes originarios del estado de Chiapas, México; provenientes de diferentes
focalidades como Villa Flores. Teopisca, Palenque, Tuxtla Gutiérrez, San Cristébal
las Casas, Arriaga, Tonala, Huixtla, Tapachula, entre otros. Se incluyeron todos OD
dentro de Ia cavidad bucal tanto superiores como inferiores, derechos e izquierdos,
con excepcion de los terceros molares por ser dientes atipicos. Se busco que la
frecuencia fuera similar con respecto a la posicion de cada 6rgano dentario,
teniendo como resultado en el maxilar un total de 208 OD y en la mandibula 192 0D
quedando conformada la tabla de la siguiente manera (cuadro 1)

P —
[ e[ Frocienca | Paconae | aniba | Ficoenea | Pocenan
&Cﬂ“ﬂ[ 40 1 Cenval 25 825
‘ Lateral _I.aﬂegl 1 1 275
Canino. Canino | 18 450
‘ter.premolar Terpremolar | 27 6.75
2do.premolar 2do. premolar 40 10.00
Ter molar Termolar 35 9.00
2do.molar. 2do molar. 36 8.50
Total Total 192 47.75

Ya que el objetivo que se pretende estudiar es la longitud promedio de los
conductos radiculares de todos los OD. se procedié a medir cada uno de ellos en las
tres formas diferentes descritas en la metodologia, como se puede observar en el

cuacro 2.




Cuadro 2.1

Longiiud con | Longiud con | Longiud Ge

Maxilar regaVemer | ma | trabao
Incisivo Caniral 2205 2202 | 210
Incisivo Lateral | 2228 | 2230 ( 2130 |
Canno | 2597 2810 2510
fer.Premaiar | 2047 | 1954 1854

2do. Premolar | & 1986 1888

[er Molar

Los resultados que mostramos a partir del cuadro 3 al 6 describiran al OD por
posicién, frecuencia y nimero de conductos que presente cada uno de ellos. Para
determinar el nimero de conductos que presentd cada uno de los OD se
organizaron por cuadrantes: cuadrante superior derecho (posicion 11 al 16),
cuadrante superior izquierdo (posicion 21-27), cuadrante inferior izquierdo (31-37),
cuadrante inferior derecho (posicion 41-47).

i1, Cuadrante superior derecho

Se inici6 con el cuadrante superior derecho, los dientes unirradiculares (11,12
¥13) (n=42) presentaron un s6lo conducto en un 100.0 por ciento e los casos, en
los primeros premolares (n=30) el 94.7 por ciento presentaron 2 conductos y slo el
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5.3 por ciento 1 conducto; en camoio, los segundos premolares (n=22) el 100.0 por
clento presentd 1 solo conducto. En cuanto a los primeros molares (n=21) el 84.0
por ciento presentaron 3 conductos y el 16.0 por ciento (n=4) 4 conductos; los
segundos molares (21) el 100.0 por ciento presentaron 3 conductos.

De esta manera se obtuvieron 109 OD y 167 conductos en todo el cuadrante

(cuadro 3)
Cuadro 3,86 « »
Posiion | Frocuencia | Num conductos
L L
7 | 7 | 12
% | 8 | 3§
W | %0 | 5 |
15 2 22
— -
7 7
109 T

ll.2. Cuadrante superior izquierdo

En lo que respecta al cuadrante superior izquierdo, los dientes uniadiculares
en las posiciones (21,22 y 23) presentaron 1 solo conducto en el 100.0 por ciento
de los casos (n=44); los primeros premolares (n=24) en el 6.7 por ciento mostraron
un solo conducto y el 93.3 por ciento 2. Con respecto a los segundos premolares.
(n=21) &1 90.9 por ciento mostr6 1 solo conducto y el 9.1 por ciento 2 conductos. El
primer molar (n=7) el 1000 por ciento presenté 3 conductos, de igual manera los
segundos molares (n=3). El total de OD analizados en este cuadrante fue de 99 con

141 conductos (cuadro 4).



Cusdro 4. Niimero de conductos por OD encl ruadramte superior rquierdo

| o]
Positn | Fscuonc | N condots
C I
=™ S
[ L
24 | 24 45
2% | 2 22
26 7 T 21
| i Kl | 87"
[ BRCT T —tl

3. Cuadrante inferior izquierdo

En lo que corresponde a los inferiores iniciamos con Ja posicién (31)(n=9) central
inferior izquierdo con un 100.0 por ciento de un solo conducto, la posicion 32 lateral
inferior izquierdo con 1000 por ciento de un solo conducto y el canino de igual
forma. En los primeros premolares inferiores, de fos (n=18) OD  estudiados el 71.4
por ciento mostraron 1 solo conducto y el 28.6 por ciento 2 conductos, el 2do
premolar inferior (posicion 35) (n=16)0D 100.0% presentaron un solo conducto
Respecto a la posicion 36, (n=48) son los 6rganos estudiados y el 4.2% mosti 2
conductos, el 87.5 por ciento presentd 3 conductos, y el 8.3 por ciento 4
conductos. El segundo molar inferior izquierdo que corresponde a la posicion 37,
(n=16) 4.1 por ciento reportaron dos conductos, et 79.6 por ciento mastré 3
conductos y el 16.3 por ciento 4 conductos. Teniendo un total de 85 6rganos
dentarios y 153 conductos (cuadro 5).



Cundro 5. Niimero de conductos por OD cn el cundrante inferior izquierdo.

© Pomentale |
Poscion | Frocuencia | Nim conductos | 1 2 3 4
3 9 | e Jiwoo] - - -
[T & @ o] - | - -
S 6 8 Jro0l - | - | -
W r4(m6] | -
e | % fwesles| | -
(Cal
e T
e |

L4, Cuadrante inferior derecho

En lo concerniente al cuadrante inferior derecho desde la posicion 41 la 44
(n=44) que corresponden al central, laterai, canino y primer premolar presentan 1
s0lo conducto con un porcentaje el 100.0 por ciento, el segundo premolar (posicion
45) (n= 24) el 84.6 por ciento muestran 1 solo conducto, mientras que el 15.4 por
ciento muestran 2 conductos. La posicion 46, con (n=9) 6.9 por ciento revelan 2
conductos, el 72.4 por ceento muestian 3 conductos y ef 207 por ciento cuatro
conductos. La posicién 47 (n= 20) el 10.5 por ciento muestra 2 conductos y el 89.5
por ciento 3 conductos, dando un fotai de 107 drganos dentarios y 185 conductos
{cuadro 6)



Cuadro

porOD en el

PO

PosiGén | Frecuencia Nim. conductos| 1 2 3 4 |
L . I I I

7 1000[ - | - J -

B e e

— e

2% 846 154 - | -

%8 | - |e9|r241207]

5 | - [i05/895 - |

8 =T

Otro resuitado que nos parece preciso describir es fa longitud promedio de
los conductos radiculares de los dientes maxilares superiores e inferiores, ya que las,
descripciones de los autores con los que haremos las comparaciones las realizan
por arcadas.

1115, Arcada superior

La longitud promedio de los centrales superiores fue de 2205 milimetros =
252 si comparamos a éstos con los laterales, os primeros son ligeramente més
cortos que los segundos (22 28 milimetros + 2.43). Los caninos reportaron una
longitud promedio de 25.97 milimetros + 2.38 y es de tomar en cuenta que existe el
mismo rango entre la longitud minima y la longitud maxima de los centrales, laterales
y caninos de 10 m:
promedio de 20.17 milimetros + 1.49 y en el segundo premolar de 20,47 milimetros
179 observando que tenemos una mediana de 20.0 milimetros para ambos
premolares y el mismo rango de 10 milimetros, entre la longitud minima y fa longitud

etros. En los primeros premoiares notamos una longitud

méxima. Los primeros molares nos reportan una longitud promedio de 19.39
milimetros + 1 98 y una mediana de 19 milimetros, y con respecto al segundo molar
tenemos un promedio de 19.48 milimetros, una mediana de 19. 5 milimetros £ 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 relacion entre los molares
mantienen la similtud entre ellos, es decir las longitudes son amoniosas entre los
dientes de la arcada superior, el tinico OD que sale de la uniformidad es el canino,
pues es sabido que es Ia pieza dentaria con fa raiz y corona més larga de la cavidad
oral, pero vale la pena resaltar que mantiene el mismo rango de diferencia entre el
minimo y maximo de 10 milimetros, que el central y el lateral. Lo presentamos en el
cuadro 7.

Cundro 7. Longitud promedio de los érganos dentarios superiores.

Cimie
‘;p.nmx ’VModwa ineror | Superor | Medana DS Mlmma—‘ Maxima
[Cenvales 17,21 [ 7207 [ 2 me | zis (2s| W | @ |
[Laterales 12,22 (2B 7w 327 220 243 18 | zﬂ
Caninos 13.23 |29 | 248 7705 | %0 |2% | 21 | &1 |
[Pameros premolares 14,24 | 2017 | 19E7 2046 200 | 149 | 17 | 24 |
l 2047 | 1983 2102 | 20 [179| 7 | 24
[19% 1880 | 1998 | 190 | |

Emer Molr 16,26

|
Sagundo Molar 17, 37 [Tous | Tew 2008 | 195 | 161 | 16 | 28

6. Arcada inferior

Los dientes inferiores son mas pequenos que los superiores, el rango entre la
longitud minima y méxima es menor comparada con los superiores pues fluctda
entre los 5y los 7 milimetros.

En el cuadro 8, podemos observar las longitudes de los OD del maxiiar
inferior. Los incisivos centrales muestran una longitud promedio de 20.36 milimetros



+ 0.99 siendo este OD més pequefio que el incisivo lateral pues muestra una
longitud promedio de 2127 milimetos = 211 siendo la diferencia de 1.5
milimetros. EI canino muestra una longitud promedio de 2397 + 251 y que
comparado con el superior hay una diferencia mayor de 2.0 milimetros

En los premolares tenemos la misma longitud de 20.25 en los primeros
premolares y 19.97 en los sequndos. y casi se mantiene el rango en la longitud
minima y méxima que en los superiores de 7 milimetros. En los inferiores el rango
entre ia longitud minimay maxima es de 5 milimetros, en los primeros premolares
y de 7 milimetros en los segundos premolares

El primer molar tiene una longitud promedio 19.34 milimetros y el segundo
molar de 19.13 milimetros, se puede decir que no hay diferencia significativa entre
ellos

Cuadro 8. Loogitudes promedia de fos érganos dentarios inferi

8 ‘ﬂm.r‘ [E e '*" ‘

Inferiores (posicion) ‘ Media Inferior Supenor M-dlana. D. S |Minima ' Mﬁ){lmﬂ
E 2036 | 1984 | 2077 2000 | 089 | 19

oz e | me s [z W | B |

B AR 'm”wg——‘m =@
Frmeros premolares 34,44 | 2075 | 1676 | 2073 | W0 1% @ | B |
Segundos premolares 35,45 | 1967 | 1940 5|
(Primar Mo 36,46 1 g3a 190

882

Segundo Molar 37,47 | 16

Otro resultado que  arrojé esta investigacion fue el de obtener fa longitud
promedio de cada uno de los conductos encontrados en cada OD, dado que aigunos.
de ellos son dientes (2 raices) o (3 0 4 raices) y

pueden presentar 2, 3y hasta 4 conductos.
Para facilidad en la disposicién de fos datos se decidio describir cada uno de
10s OD que tuvieran 2 o mas conductos, iniciando con el primer premolar  superior
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derecho, el 90.0 por ciento (n= 30, presentaron 2 conductos y solo el 10.0 por
ciento presentaron un solo conducto, siendo el conducto palatino menor en su
longitud que el vestibular Es de tomar en cuenta que cuando sélo aparecio un
conducto la longitud  promedio que presenta es parecida a la del conducto
vestibular (cuadro 9)

En el caso de la posicion 15 de los 22 OD estudiados el 100.0 por ciento
presentaron un solo conducto. y fa longitud promedio del premolar es de 19.95 y sila
comparamos con la posicion 25 tenemos aproximadamente fa misma longitud de
19.5 milimetros (cuadro 10)

Cundro 9. Longitud promedio de & primerp peric
TCimie |Timie
‘vama Maxima |D. . Inferior | Superior
| | 24 | 332 | 1180
e [z [
WT 27 w0 | 5B 162
Cuadro_10. Longitud pros d dicul: del 2do.premolar superior derecho.
1 Timite | Limte
Posicion 15 Frecuencia | Porcentaje | Promedio |Minima | Maxima (O S. Inferior | Supenor
0.Dentarios. 22 ‘
Conducto L
Unico 22 1000 19.95 17 24 181 | 19.14 2076

Observando la posicién 16, que corresponde al primer molar superior
derecho, la frecuencia - fue de 8 OD de los cuales el 100.0 por ciento presentaron 3
conductos siendo el mas largo el palatino con una longitud de 20.78 milimetros
seguido del disto- bucal con 20.0 milimelros y el conducto mesio bucal el mas corto

a



con 19.43 milimetros, si hacemas una comparacian con el def lado izquierda posicién
(26), el mayor fue el palatino, seguido del mesio-bucal y el mas corto el disto-bucal
(cuadro 11)

En el analisis del segundo molar superior derecho, se observe que de los 7
OD estudiados el 100.0 por ciento presentan 3 conductos y el més targo es el
palatino con una longitud promedio de 21.64 milimetros, sequido por el mesio bucal
de 20.21 milimetros y el mas corto el disto bucal con 20.5 millmetros y es relevante el
notar una vez mas comparando con el OD del lado opuesto (posicion 27) que se
presenta Ia misma situacion observada en los primeros molares, el mas largo es el
palatino, seguido del mesio bucal y el méas corto es el disto bucal. Es importante
notar que la diferencia aproximada entre los conductos vestibulares y el conducto
palatino es de1.0 milimetro en la posicion 17 pero en la posicién 27 es de casi 2.0
milimetros (cuadro 12)

El resuitado del OD posicion 24 la frecuencia fue de 24 érganos dentarios, de
los cudles el 95 .0 por ciento presentaron 2 conductos y ef 5.0 por ciento tan solo
presentaron 1 conducto. EI conducto palatino es mas coto que el vestioular por
una diferencia de 1 milimetro. Resalta el hecho de gue cuardo encontramas un solo
conducto este es mas largo que el palatino y que el vestibular. En la posicion 14 el
conducto dnico alcanza la longitud del vestibular y en esta posicion rebasa al
vestibular. Con esta muestra de 56 OD podriamos —concluir que  cuando
encontramos un conducto en los premolares alcanza una longitud promedio mayor
que cuando encontramas 2 conductos.

La posicién 25, con una muestra de 21 OD estudiados el 100.0 por ciento
presentaron un solo conducto con una longitud promedio de 19.45 millmetros con
una desviacion estandar de + 1.93 En los premolares superiores existe una muestra
de 43 OD (derechos e izquierdos) y se puede decir que la longitud promedio seria
de 19.5 milimetros del 2do premalar superior.

En lo que respecta a fa posicion 26. 7 de los OD 100.0 por ciento presentaron

3 conductos siendo el mayor el palatino con 20.7 millmetros, el mesio bucal con



19.35 milimetros y el disto bucal con 19.07 milimetros, existiendo una difereacia
aproximada entre el conducto palatino y los vestibulares de 1.5 milimetros; y para
finalizar con los OD superiores con la pasicién 27 con una muestra de 3 OD muy
poco representativa. el palatino es el mas largo con una longitud promedio de 21.66
milimetros, seguido de! disto bucal con 19.83 milimetros y el mesio bucal de 19.66
milimetros.

Cusdra 1. Lougitud pron  del Ler.molar superi

Uimie [ Limite |

‘ T T

’7 1
O Demtarios 8

iE] 2 178 | 182 | 2245

| |
Faiatno 7 600 | 278 |
Mesobucal | 8 | 1000 | 1943 | 16 | = 193 | 782 | 2106
Seaba |5 oo w0 |8 |z [ Te8 | e | i

Cusdra 12. Longitud promedio de los cond lares del 2do.molar superioe derecho.

Posicion 17 | Frecuancia Porcentaje | Promedio | Minima |Maxima | D.S. | Inferior | Supanor

Limte | Limite

[CDentaies | 7

[Pawine |7 | 1060 | 2764 | 2 | 23 | 118 | 2085 | 273

(Wesobucal | 7 Tooo | 221 | 18 | 22 | 108 | 1825 | &i17
—7 | ‘ e | 2 |z | 104 | 1953 | 214

| Disto bucal 7 1000

Laces del ler.premolar superior izquierdo.
Limta | Limite

Inferior | Superior

o 13, Longitud el ctos radic

‘Dmc-cnu Frecuencia Porcentaje Pmmsﬁm[wmme Maxima |D.S

O Denfanos | 24
[:c | b ]

onducto

| 3 50 1862 | 2547
o ®3 | 942
21| %0 | 1072 | 2049

| e




adicular del 2do. premolar izquierdo.

[Cimite | (
Frecenca Poranae eoned uinna wiams (05 | e | Spers
I ‘ I I
Unico 20 100.0 !245 15 1.93 sta 2035

ongind Promedin del conducto rad

del ler malar superior izguierd:

Posicién26 | Frecuencia Porcentaje | Promedio |Minma | Méxma | DS, |Inferor | Superior

[0 Denaros
a1 00 |27 | @ | @

7
Mesio bucal 7 1000 | 1935 w8 2
| Disto bucai 7 W0eo | 1907 | 18 22

Cuadro 16. Longitud Promedio del canducto radicular del ler, molar superior izquierd
I.xmne Limite |

Poscién 27 | Frecuencia Porcenteje | Promedio |Minima | Mama |05, | Infenor | Superiar
e e B B =
Palatiio 3| 100 ‘ 2166 2 [ 2@ | 115 | 1879 | 2453 |
Mesiobucal | 3 1000 7\@56:’; T2 202 |

| Disto bucai 3 100 | 1983 | 18 | 2 | 175 7 zae

En lo que corresponde a la posicion 34 con una frecuencia de 18 OD, et 83.3 por
ciento presents un conducto, mientras que el 16.7 par ciento mostrd dos conductos,
si comparamos este resultado con la posicién 24 observamos gue present6 los
mismos porcentajes y se enseAd Ia misma caracteristica que los dientes superiores,
cuando existe un conducto éste, es més largo que el palatino y el vestibular



En cuanto al OD 35 {n=16), el 100.0 por cienta presenté 1 solo conducto con una
longitud promedio de 15.62 y sin diferencia significativa en cuanto a la longitud
promedio con el OD 25

Cuadro 17, Longind Promedi eadicular del

P i 4

T [ Ttimts | Limie

Posiién34 | Frecuencia Porcentaje | Promeo | Mirima

nixima| DS, | inenor | Superior |

[0 Dantanos 7 ‘
VT —— 53 [o%s | e |
[Paaine | 3 65 | |
[Vesibuar 3 CEa o |

Cuadro 18. Longitud Pro:

¢ del 2do.premolar inferior izquierdo.
T Limite | Limite

Frecuencia | Porcentaje | Promedic | Minma | Maxma | DS. | Inferor | Superior
% N —
| |

23 | 179 | 1986 | 2058

La posicion 36, (n=16), &l 100.0% presentd 3 conductos siendo el mayor de
ellos el distal con 26 23 milimetros, seguido por el mesio lingual con 20.03 y el mas
corto el mesio bucal con 195 milimetros, esta posicion nos da una longitud méxima
de 22 milimetros en los 3 conductos (cuadro 19). En ta posicion 37 tenemos una
longitud promedio casi igual en el conducta distal y el mesia vestibular de 19.60
milimetros y el mesio lingual seria el més corto con 19.40 milimetros, es decir no hay
diferencia significativa y se quiere resaltar el hecho de que en los tres conductos la
longitud minima es de 16.0 milimetros. Los 6rganas dentarios inferiores son més
homogéneos en cuanto a sus fongitudes que los molares superiores (cuadro 20).

En o que corresponde a la pasicion 44  con una representatividad de(n= 9) la
longitud promedio fue de 2111 milimetros y el 100.0 por ciento de los OD
presentaron un s6lo conducto, si a este lo comparamos con la posicién 34 (n=12),
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con una longitud promedio de 20.03 mm el 837 por ciento presentaron un s6lo
conductoy el 16.3 por ciento mostraron dos conductos (cuadro 21)

Para la posicion 45 (n=24) se observ que en un 90.91 por ciento se encontro
un s6lo conducto obteniendo este una longitud promedio mayor a la reportada por
los conductos linguales y palatinos (cuadro 22)

itud Promedi del diculae el ler. ) o
‘ Limite | Limite
Frecuencia Porcentaje | Promedio | Minima | Maxima | D.S. | Inferor | Superior

000
1000 778 | 1945 | 2097 |
1000 BEREE] 1527 2078
Cuadro 20. 1 inferior izquierdo.

Limite | Cimite

Superior

Infenor



Cuadro 21. Longitud promedio del conducto radicular del Ter.premolar

fmite
Posicion 44 | Frecuencia | Porcentaje | Promedio | Minima | Méxima | D.S | Inferior | Superior

0. Dentarios 9 !
e

nico 9 1000 2111 18 23] 1as] 1898 21.22]

Cusdro 22. Longitud promedio i a

inferior derecho,
Limite | Limite |

Posicién 45 ‘Frecueﬂus Porcentaje | Promedio | Minima | Maxima | D.S. | inferior | Superior |
| - !

O, Dentarios 24 | |
) 2% wer | s | 6 | 24 | 189 | 1945 | 2085 |
Paane | 2 G0s | s | 8 | f9 | 07 | i2fa | 2485 |
Vesibular 2 900 | T8 | 18 | @ | 07 | 1314 | 2588

Cuadro 23. Longitud Promedia del conducto radicular det 1er.molar inferior derecho.
Limie

Cimite

Posicién 46 | Frecuencia | Porcentaje | Promedia | Minima | Maxima | DS. | Inferior | Superior
0. Dentarios 18 i
Wesio bucal 7 89.47 1982 7 3 147 | 1006 | 2058
Diio bucal 3 578 | es | A7 | 21 1348

|
Dsta | 16 | 8421 | 2025

Mesio lingual 7 8947 | 1964
I——Dwsm Toua |3 | 1578 | 2




Cuadro 24 . Longind rdel

Uimite | Cimis |
Posicién 47 | Frecuencia | Porcentaje | Promedio | Minima | Maxima | D.S. | Inferior Superor
[0 Denterics | 20 | | B ] ) S e R |
[Mesiobucal | 17 8500 | 1982 7 23 153 [ 1874 | 2031
Conducto T .
Distal 2 10000 | 2045 | 18 | 25 | 177 | 1061 | 2128
Mesio fingual | 8000 1953 17 3 167 | 1863 | 2043
[Mesial "3 | 1500 | 2116 i) 25 354 | 1235|2997 |

EI OD 46 (cuadro 23) que presento 4 conductos, es uno de los OD mas
complicados de tratar y segiin algunos autores el OD que con mas frecuencia
requiere de tratamiento. De los 19 OD que se estudiaron, el 89.47 por ciento
presentaron 3 conductos, siendo el mas largo de los tres el conducto distal con 20.25
milimetros, seguido por el conducto mesio bucal 19.82 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 1578 por ciento presentaron 4 conductos. Segin los resultados
de este estudio, existe una diferencia con los reportes de Kutller pues él reporta
que el 5.3 por ciento mostraron 4 conductos. Al existir 4 conductos es por la
existencia de dos conductos  distales, denominados conducto disto lingual que
reporta una longitud de 20.0 milimetros y el disto bucal con una longitud de 18.66
milimetos. En el caso del OD 47, (cuadro 24) se observo que €l 100.0 por ciento
presentaron un conducto distal, y comparado con Kuttier, el 96.5 por ciento. En lo
que corresponde a los conductos mesiales el mesio bucal se encontré en el 85.0
por ciento de los casos una longitud promedio de 19.52 miimetros y mesio lingual
de 19.53 milimetros En un 15.0 por ciento presents s6lo un conducto en la raiz

mesial con una longitud de 21.16 milimetros.
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IV. DISCUSION Y ANALISIS

La finalidad del presente estudio fue establecer la longitud del conducto
radicular de todos los OD de la cavidad oral en habitantes del estado de Chiapas y
comparar los resultados de éste con los obtenidos por otros autores.

Se sabe que el desarrolio dental ests relacionado no solamente con la
ontogenia de los individuos, sino también con su estadio evolutivo, sus ancestros
(raices raciales) y el sexo. asimismo su ritmo de crecimiento dentario es mas rapido
en grupos negroides y en ninias, y mas lento en mongoloides y en nifios Arsuaga,
Martinez, (1998) lo cual explica las diferencias encontradas entre éste estudio en
Chiapas y los reportes obtenidos de otras poblaciones estudiadas en México y en
otros paises de América Latina, Black (1902), Pucci (1944), Sicher y Tandler, Fiores
Abuxapqui JJ, Sudrez Hoil G, Alvarado Gomez 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.MBourgeois (2002) en los resutados de su
investigacién, uno de los cuatro factores determinantes en el fracaso endodéntico es
el no determinar correctamente el limite apical de obturacion, como resultado de una
deficiente instrumentacion

Esta problemética tanto de las diferentes longitudes dentarias determinadas.
por diversos factores y la necesidad de determinar exactamente la longitud de
trabajo para el éxito de los tratamientos, se podria resolver si se tiene el
conocimiento previo de las caracteristicas propias el organo dentario a tratar,
pues no es lo mismo tratar los érganos dentarios con longitudes reportadas por Black
(1902) Estados Unidos, o las reportadas por Flores (1996) Mérida Yucatan, México y
San Pedro Sula Honduras y realizar tratamientos en érganos dentarios en habitantes
Chiapanecos, ya que el conocimiento de la anatomia dentaria es requisito previo
para el éxito del tratamjento del conducto radicular, asi como el antecedente de la
longitud promedio (Wheeler 1969, 1876; Vertucci, 1884; Graus y Col., 1988), y este
dato anatomico puede variar por diversos factores tanto individuales como
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fisiolégicos y patolégicos.

Griffiths BM, Hyatt AT, Brown JE, Linney AD (1992) encontraron que todas las
imégenes  de los rganos dentarios dieron en los  resutados diferencias
significativas de la posicion de la punta de la lima en relacién con el foramen apical
Los hallazgos de este estudio. sugieren que es necesario tener el referente previo,
dado que slo utilizar a aparatologia (radiografia ¢ radiovisiografia) no es suficiente
para establecer ia longitud de trabajo.

Como resultado de éste estudio se pretende hacer comparaciones con datos
registrados por otros autores y ver si existen diferencias con los arrojados en ésta
investigacion en dientes de habitantes chiapanecos con las adquiridas de otros
palses. Ya que se intenta crear una tabla con las longitudes promedio de todos los
6rganos dentarios de la cavidad oral de habitantes chiapanecos para poder realizar
tratamientos endodénticos de mayor calidad, teniendo escasa o careciendo de
aparatologia, y considerando dichos referentes como apoyo a la docencia

Este  estudio descriptivo compar los resultados obtenidos de esta
investigacion con las longitudes presentadas por Black y otros autores,



Cuadro 25. Longitudes promedio e Ios conductos rad entre habitantes de Mérids, Yucatén,
,Svm.m San Peiro Sulh, Honduras, €A,  babitantes P Eskadnd((hupux, Méico, Black, Pucci y
icher y Tandler.

[ Vucatan { “Honduras. |
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Chiapas Uniguay | SiPals
725

s Geniral | 208|245 | 720 778 T
o Catenl |08 %7 mm %7 725
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218 | 2047 | 215 218 2150
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Canino 29 2555 2397 256 250 254
1er Premolar 209 23.95 20 25[ 21, E‘ 219
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Si observamos las medidas en el cuadio 25, podemos apreciar diferencias poco
significativas comparando los promedios de nuestros resultados con las medidas
reportadas por Black, En los maxilares solamente en el segundo premolar
observamos una diferencia de un milimetro y en el primer molar de 1.41 milimetros,

en ambas situaciones



Black reporta longitudes mayores a las encontradas en este estudio.

En los dientes mandibufares, en centrales y laterales no hay diferencias
significativas, sin embargo en el canino tenemos una diferencia de 1.63 milimetros.

En el caso de los premolares, se siguen dando diferencias, Black reporta dientes
de mayor longitud que los reportados en este estudio en el primer premolar inferior
habiendo una diferencia de 135 milimetros y en el segundo premolar de 2.33
milimelros, en el primer motar se encuentra una diferencia de 1.66 milimetros y en
el segundo molar no hay diferencia significativa.

En suma, las comparaciones entre nuestro estudio y el reportado por Black, nos
permile afimar que en los  organos dentarios superiores tenemos longitudes
aproximadas, no asi con los 6rganos dentarios inferiores pues a partir del canino las
longitudes promedio reportadas por Black son mayores que las encontradas en este
estudio

En la comparacién de ias longitudes con Pucci, quien en su libro fitulado
*Conductos Radiculares Anatomia, Patologia y Terapia, de Montevideo Uruguay”
presenta un estudio sumamente detallado de Ia topografia y direccion de les raices y
de los conductos radiculares, cavidad pulpar y entre otros la fongitud del conducto
radicular. Este estudio ha sido notable por la exhaustiva investigacion y que sin duda
sera interesante hacer la comparacion entre los resultados de este autor con los de
este estudio.

En &l caso de las piezas maxilares los centrales, laterales, caninos y segundo
molar nos dan longitudes sin diferencias significativas, no asi en el primer premolar
donde se observé una diferencia de 1.33 milimetros y en el 2do. premolar de 1.03
milimetros,

En e} primer motar observamos una diferencia significativa de 1.9 millmetros. En
el caso de los dientes mandibulares centrales, laterales y caninos, no arrojan ninguna
diferencia. Pero a partir.de los premolares existen diferencias en ! primero de 1.65
milimetros y en el segundo de 3.33 milimetros, en el primer molar de 2.56 milimetros
¥ en el segundo molar de 3.27 milimetros,



De acuerdo con estos resuitados podemos concluir que los drganos dentarios
reportados por Pucci son més largos que los reportados en este estudio, y como
consecuencia las longitudes de los conductos, y aunque en los centrales, laterales y
caninos no hay una diferencia mayor a un milimetro, las longitudes reportadas por
Pucci son mayores a las de los dientes chiapanecos, y las diferencias mas
reveladoras se presentan en dientes posteriores.

En ¢l tratado “Conductos Radiculares, Anatomia, Patologia y Terapia Voiumen Il
de Pucci, nos muestra las longitudes de los conductos radiculares investigadas por
Sicher y Tandler, y que Pucci hace cotejos con los estudios realizados por &I, sin
tener ora razén que mostrar las diferencias fongitudinales de los dientes y
demostrar que existen diferencias. Aqui nosotras, hicimos la comparacion con las
medidas que presenta Sicher y Tandier. En lo que coresponde al cenlral superior
presenta una diferencia mayor casi de 2.0 milimelros situacién que demuestra un
cambio dado que con Pucci y Black no aparecen diferencias significativas en los
centrales, laterales ni caninos superiores.

Sin embargo en los premolares las diferencias son® el primer premolar es mas
grande en 1.53 milimetros y el segundo también mayor en 1.03 milimetros, y en el
primer molar tenemos 2.0 millmetros de diferencia

En lo 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 cuadio 3 y 4 en el central tenemos una
diferencia mayor de 1.04 milimetros, y el lateral de 1.93 milimetros, en el canino la
diferencia es de 1.43 milimetros. En el segundo premolar la diferencia es de 3.23
milimetros y en fos molares de 346 milimetros y 367 milimetros en el segundo
malar.

Las diferencias son realmente significativas versus las mostradas en este estudio
¥ podemos sefalar que las longitudes reportadas por Sicher y Tandler todos los OD
son mas largos que los mostrados en este estudio. Mostrando las comparaciones de
los diferentes autores (ver cuadro 11) vale Ia pena resaltar que las longitudes



feportadas en un estudio comparativo de la longitud de los conductos radiculares
entre habitantes de Mérida, Yucatan, México y San Pedro Sula, Honduras, C.A
publicado en 1996 (Flores-Abuxapaui. y cols.), hay una similtud en las longitudes
promedio reportadas por Shicher y Tandler y las de San Pedro Sula, Honduras
Estos investigadores concluyen diciendo que las medidas de longitud de las piezas
dentarias se deban posiblemente a influencias raciales, ya que los habitantes de
San Pedro Sula, Honduras tienen influencia anglosajona e influencia negra, sin
embargo  se tendrian que comrelacionar estos datos con estudios antropométricos y
antropomorficos, para poder hacer la aseveracion

Sise comparan las longitudes promedio reportadas de San Pedro Sula, Honduras
con las mostradas en este estudio, se registr6 que hay diferencias significativas que
se pueden apreciar en los cuadros 29 y 30,

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.

En el caso de incisivo central superior existe una diferencia de 2.45 milimetros y
en el lateral de 1.92 milimetros. Como lo mencionamos anteriormente, al estar
realizando esta investigacion creemos que es de suma importancia establecer estas
longitudes pues podemos observar estas enormes diferencias entre una poblacion
de estudio y otra

Resulta por demas interesante el hacer la comparacién de los resultados
reportados  de los habitantes de Mérida con los de Chiapas, dada la cercania
geogréfica y los predominios raciales de origen Maya que ambos estados comparten
(la lengua Tzeltal pertenece al tronco linguistico maya y se encuentran localizados
en Chiapas, en la regién Norte Oriente del estado) y que hacen referencia en las
discusiones emitidas por Flores Abuxapqui JJ. Sudrez Hoil G. Alvarado Gémez JG,
Kattan Arauz RE, Novelo Alvarez AJ,(1996). Sin embargo. podremos observar unas
dife muy signi entre ambas (cuadro 29 y 30) y esto nos
permite proponer el postulado que la LCR no son resultado de !a etnia, sino de otros




posibles factores. quizas como la alimentacién y ia calidad de vida

Cuadro 26. Comparacién de In Longitud Promedio de los conductas radiculares entre los habitantes de
San Pedro Sula, Honduras y Chiapas, Méxi

T | oferencia

| Chiapas Honduras Chiapas-Honduras.
Maxiar o I
2206 2450 ‘YT

Incisivo

Tncisivo Lateral

Canino




Cuadro 27.C Longitud
entre los habitantes de San Pedro Sula, Honduras y Chiapas, México.

Ofterencia

Chiapas-Honduras

Chiapas Honduras
2036 - 21 |
[incisivo Lateral B A 280
[Canire A 2555
[TerPremoiar | 2025 | ®ms [ an

1997
1934
1913

Al analizar los resultados obtenidos entre los habitantes del estado de
Chiapas y los habitantes de Mérida Yucatan, se observé que en los dientes maxilares
tanto el incisivo central como el lateral, se observaron diferencias significativas,
siendo los dientes de los habitantes Chiapanecos mas largos que los de Mérida,
Yucatan. En contraste con los anteriores autores, las diferencias se daban en dientes
posteriores y en este caso las diferencias se dan las piezas dentales anteriores. Por
otro lado podemos concluir diciendo, que 1os 6rganos dentarios maxilares son mas
largos en los chiapanecos

En lo que respecta a la mandibula se da la misma caracteristica, los dientes
centrales inferiores muestran una diferencia significativa de 2.36 y 237 milimetros
respectivamente mayor a la de los Yucatecos, y a partir del primer premolar al
segundo molar, son més largos los dientes de los yucatecos que las longitudes
reportadas de los chiapanecos aunque esta diferencia no es muy significativa como
podemos apreciar en el cuadro 29y 30

Podriamos decir que la cercania con los Yucatecos, y la influencia Maya de
que gozan ambos estados serfa un factor hereditario importante si las longitudes
promedio de ambas regiones coincidieran, pero los resuitados son significativamente
diferentes, por lo que se tendrian que realizar otros estudios para comprobar que la
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herencia racial tiene relacién con el crecimiento de la longitud dentaria.

Cuadro 28. C Ia longitud
Chiapas, México y Mévida, Yucatin. Maxilar.

I | Diterenca
| Chiapas-Yucatan
[Maxiar

CEECIE

inGisivo Central

[TerPremoiar <033

240 Premolar I [ oz

Ter Molar I [ -oat

o Molar [ vom
Cuadro 29. C Longitud Tos habit
Chinpas, Mésico y Méridn Yucatan. Mandibulu.

I N ~ Diférencia
Chiapas Yucatan | Chiapas-Yucatén
Mandibuia =_
[Tncisivo Ceniral 180 +23%

En la terapia de los conductos radiculares, la determinacion exacta de la
fongitud de trabajo es de gran importancia para el endodoncista, y por tal motivo han
surgido algunos dispositivos  de localizacion electronica del foramen, pero de
acuerdo al estudio comparativo realizado por Chargoy Lacima, Garcia Aranda KL

60



Aratza Téllez A (2002), en el cual evaluaron la distorsion de la longitud de trabajo en
imagenes obtenidas con radiografias convencionales y el dispositvo electrénico

obuvieron que la de fas medidas entre el estandar de
oro con el radiovisiografo (RVG) y la radiografia convencional (RXC) diferencias
estadisticamente significativas, a favor de la RXC. Al comparar estas dos técnicas sin
lima dentro del conducto. la RXC mostré 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

sivio como medio de contraste para poder obtener  ias mediciones del conducto, lo
antes expuesto definitivamente viene a respaldar que el conocimiento previo de as
fongitudes del conducto radicular son indispensables para el éxito endodéntico, ya
que con este antecedente podremos introducir la lima con mayor seguridad dentro
del conducto ya sea que contemos con RXC o bien RVG

En suma, los hallazgos de este estudio no concuerdan con ninguno de fos
reportados por los otros estudios. Al analizar los resultados obtenidos entre los
habitantes del estado de Chiapas y los habitantes de Mérida Yucatan, se observe
que en los dientes maxilares incisivo central como el lateral, manifiestan diferencias
significativas, siendo los dientes de los habitantes chiapanecos més largos que los
de Mérida, Yucatan De esta manera, se describiefon en su momento todas las
diferencias con los otros autores, las diferencias posiblemente se expliquen a partir
de factores no considerados en este estudio, tales como el sexo, edad, etnia,
alimentacion y que se propone sean objeto de futuras investigaciones .



V. CONCLUSIONES

El presente estudio pretendio realizar una propuesta para establecer un
referente de la longitud del conducto radicular de todos los dientes permanentes de
la cavidad oral, en dientes extraidos del estado de Chiapas,

El establecer las longitudes promedio, permitiria poder realizar tratamientos
endodonticos exitosos, pues teniendo el antecedente anatomico facilitaria la tarea al
profesional, y a los odontélogos que realizan su practica de servicio social en
comunidades rurales donde existe muy poca aparatologia, y ofrecer tratamientos
endodonticos. En este sentido Pucci (1944) afirma que “E! sentido de lo maximo, lo
minimo y fo promedial faciltara la tarea, tanto al cii

ico que se auxilia de los rayos X
como al que, careciendo de ellos, tenga que valerse de olros medios para acercarse,
en lo posidle a valor real Es indudable que esos valores ofrecen mayor utilidad al
operador que compiementa su técnica con la radiografia”

Consideramos importante reforzar los conocimientos de la anatomia del
conducto radicular y beneficiar a la docencia en la endodoncia en Chiapas. El hecho
de reportar la longitud de cada uno de los conductos radiculares encontrados en los
OD multirradiculares, sera de ayuca en la practica docente ya que el alumno
conocer longitudes reportadas de habitantes del estado de Chiapas y al realizar
tratamientos clinicos le facilitara la tarea en la determinacion de la longitud de trabajo
del 6rgano dentario a tratar, dado que éste, estd oculto en la mayor parte a la

visualizacién directa por parte del ciinico, y que las radiografias solucionan una

parte de la 6n limitada imagenes de un

objeto tridimensional.

Haciendo un aporte a la docencia de acuerdo a los resultados obtenidos de
éste estudio, podemos decir que cuando disminuye el numero de conductos
encontrados en un OD la longitud del conducto aumenta.

Se pudo constatar que existen diferencias, entre las longitudes de los 6rganos
dentarios reportados, con las diferentes regiones. Estas diferencias existen con
algunos autores principalmente en los incisivos centrales y los laterales, con otros
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avlores, las diferencias se dan en 105 superiores y con olios en los posleriores La
verificacion de la LCR permitiria contribuir con el esfuerzo técnico para salvar un
diente afectado, y la posibilidad de éxito es menor si antes no se determina la
verdadera situacion del 6rgano a tratar. £0 este sentido, el clinico deberé defenderse
constantemente de caer en el empirismo puro, pues si obtiene I0s conocimientos
necesarios puede anticipar fas consecuencias de un estado patolégico y la
posibilidad de un tratamiento exitoso

Es razonable realizar nuevas investigaciones y determinar las razones del
porque del desarrollo mayor o menor en la fongitud del  OD y los factores que
intervienen en su desarrollo por Io que habria que realizar otras investigaciones

correlacionando estos datos con estudios antropométicos y antropomerficos

Por esta razon, es importante ofrecer a la poblacion chiapaneca una
alternativa de canservacion dental, ya que el 90.0 por ciento de los OD se extraen y
10 se ofrece ofra disyuntiva de salud bucal. Al realizar esta investigacion se pensé
en ofrecer una alternativa de solucion al dolor dental, y no sélo como Unica
alternativa la extraccion del OD, sino que a través de la eliminacién del tejido pulpar
¥ conociendo la longitud promedio caracterizada de la region, es decir, teniendo una
tabla con las longitudes promedio de todos los drganas dentarios de la cavidad oral
de habitantes de! estado de Chiapas, por lo menos. se podria ofrecer un tratamiento
de urgencia, con ‘a apertura de fa cavidad y la eliminacion del tejido pulpar.
eliminando el dolor, y en un porcenlaje, se concluiria el tratamiento de conducto de
dientes unirradiculares, pues el antecedente previo es de gran valor para realizar
estos tratamientos y disminuir en gran medida la pérdda de los rganos dentarios.

Los recursas actuales como la RVG (radiovisiografia) en el campo de la
endodoncia son de gran ayuda; sin embargo Griffiths BM, Hyalt AT, Brown JE,
Linney AD (1992), encantraron que todas las imagenes dieron resultados diferentes
estadisticamente significativos de posicion de la punta de la lima en relacion con el
foramen apical cuando se comparé con los valores estandar. Es indispensable, para
establecer la longitud de trabajo tener ef antecedente previo (ingle, Taintor), ya que
con el podremos introducir fa lima con mayor seguridad dentro del conducto ya sea
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que se cuente con RXC o bien RVG, o bien carezcamos de ellos.

En suma, se considera que es importante tener mediciones o pardmetros de
1a LCR para realizar tratamientos de endodoncia en el estado de Chiapas, debido a
que conacer las longitudes promedios de los diferentes érganos dentarios y saber
que existen diferencias con las longitudes promedios reportadas por otros autores.
podria contribuir en ef éxito del tratamiento y como consecuencia éste conocimiento
previo seria un aporte 2 la dacencia pues los alumnos podrian tener referentes

empificos. que operarian en su momento
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ANEXOS
ANEXO 1.

e Contal Superor

Black, citado por Pucci y Reig, 1995

DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR
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Anexo 2.

Muhlreirter, citado por Pucci y Reig, 1945

DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR
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DIENTES MAXILAR INFERIOR

TONGITUD TOTAL TONGITUD CORONARIA | LONGITUDRADICULAR |
Waimo | Minmo | Promedio | Madmo | Mnimo | Promedo | Maximo romedo
lIncisivo Lateral infecior 7 180 — | ms |79 | — — — —

o Tnferior 190 — T 6 — — —
er. Premolar Infesior 200 — @ B = = —
[20. Premolar inferior 180 = 1 7 = — — =
er_ Molar Inferior 190 — 0 3 — — — —

o Molar T 83 — 7 - —




Sicher y Tandier, reportad por Pucciy Reig, 1945
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