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RESUMEN  

Antecedentes: Las lesiones apicales asociadas a conductos no tratados, en dientes que requieren 

tratamiento endodóntico, se presenta en mayor porcentaje en el primer molar superior, por la 

falta de localización, limpieza y obturación del conducto mesiovestibular 2 (MV2) en la raíz 

mesiovestibular debido al desconocimiento de su alta incidencia. Objetivo: Establecer la 

relación de la ausencia del tratamiento endodóntico del conducto MV2 y la presencia de lesiones 

periapicales en primeros molares superiores. Métodos: Se realizó un estudio de observacional 

descriptivo de corte transversal, donde se evaluaron 300 primeros molares superiores en CBCT 

con tratamiento endodóntico previo. Se aplicó la prueba de hipótesis exacta de Fisher para 

conteos con el objetivo de conocer la incidencia de la obturación del conducto MV2 en la 

presencia de una lesión apical.  Resultados: La frecuencia de la presencia del conducto MV2 en 

primero molares superiores fue de 67.69%, siendo la configuración tipo IV de Vertucci (35%) la 

más frecuente y la frecuencia de lesiones apicales en dientes con el conducto MV2 no obturado 

fue del 40%. Conclusión: La frecuencia de la presencia del conducto MV2 en primero molares 

superiores fue de 67.69% y la frecuencia de lesiones apicales en dientes con el conducto MV2 no 

tratado fue del 40%; pudiéndose afirmar que la presencia del conducto MV2 no tratado y la 

presencia de la lesión apical son variables dependientes entre sí. 
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ABSTRACT 

Background: Apical lesions associated missed canals, in teeth with requiring endodontic 

treatment, occurs in a higher percentage in the upper first molar, due to the lack of localization, 

cleaning and shaping and obturation of the mesobuccal canal 2 (MB2) in the mesobuccal root 

due to the lack of knowledge of its high incidence. Purpose: To establish the relationship 

between the absence of endodontic treatment of the MB2 canal and the presence of periapical 

lesions in upper first molars.  Methods: A cross-sectional descriptive observational study was 

carried out, where 300 upper first molars were evaluated in CBCT with previous endodontic 

treatment. Fisher's exact hypothesis test was applied to counts in order to determine the incidence 

of MB2 canal filling in the presence of an apical lesion. Results: The frequency of the presence 

of the MB2 canal in maxillary first molars was 67.69%, being the Vertucci type IV configuration 

(35%) the most frequent, and the frequency of apical lesions in teeth with the unfilled MB2 canal 

was 40%. Conclusion: The frequency of the presence of the MB2 canal in maxillary first molars 

was 67.69% and the frequency of apical lesions in teeth with untreated MB2 canal was 40%; 

being able to affirm that the presence of the missed canal MB2 and the presence of the apical 

lesion are dependent variables. 

Keywords: CBCT; mesiobuccal canal; maxillary first molar; cone beam computed tomography, 

periapical lesions. 

INTRODUCCIÓN  

En las últimas décadas, la anatomía interna de la raíz mesiovestibular (MV) de los 

primeros molares superiores se ha estudiado más extensamente que cualquier otra raíz (1). Una 

de las principales causas de fracaso en los primeros molares superiores es la falta de localización 

del conducto mesiovestibular secundario (MV2) en la raíz mesiovestibular, lo que impide su 

correcta preparación biomecánica y posterior obturación, conllevando a un mal pronóstico a 

largo plazo (2). El objetivo principal de la terapia del conducto radicular es la conformación, 

limpieza y desinfección, seguida de una obturación tridimensional del sistema de conductos 

radiculares (3). El desconocimiento de la complejidad de la morfología radicular puede generar 

ciertas complicaciones durante el tratamiento endodóntico, no sólo en el momento de realizar la 

cavidad de acceso sino también al momento de realizar la preparación del conducto radicular (4), 

lo cual dificulta determinar el número de conductos, la localización, disposición y tratamiento 

(3).  

El primer molar superior permanente es el diente que presenta la mayor variación anatómica (5). 

La morfología de la raíz y de los conductos radiculares de estos dientes es la que más varía en la 

literatura reportada (6). Presenta tres raíces, bien diferenciadas: dos vestibulares (distal y mesial, 

DV y MV respectivamente) y una palatina (P) (7). La anatomía de la raíz del primer molar 

superior es predominantemente de tres raíces, como se muestra en todos los estudios anatómicos 

de este diente. La forma de dos raíces es escasamente reportada y puede ser el resultado de la 



fusión de la raíz distovestibular con la raíz palatina o de la fusión de la raíz distovestibular con la 

raíz mesiovestibular (6). 

La raíz distovestibular (DV) tiene forma cónica y su sección transversal es circular. Es la más 

pequeña y se inclina en dirección distovestibular hacia el tercio apical donde puede curvarse 

hacia mesial o hacia distal tomando forma de S o bayoneta. En estos casos la raíz se aproxima a 

la raíz mesiovestibular del segundo molar superior (7), el orificio del conducto distovestibular 

está cerca del ángulo obtuso del piso de la cámara pulpar (8). La raíz palatina es voluminosa, con 

forma cónica y sección transversal circular. Puede ser recta o curva; cuando es curva, es hacia 

vestibular. La raíz se inclina en dirección palatina después de dejar el tronco radicular cervical 

(7) el orificio del conducto palatino está centrado en palatino (8). La raíz mesiovestibular es 

achatada en sentido mesiodistal y amplia en sentido vestíbulo-palatino, presenta una curvatura 

hacia distal. Esta raíz presenta ápice romo, se inclina en dirección mesiovestibular en los dos 

tercios coronales y distalmente en el tercio apical. En el corte transversal del tercio apical 

presenta forma elíptica, en lágrima, en ocho, siendo el aspecto vestibular más grande que el 

palatino. La raíz mesiovestibular es más variable en la configuración de sus dos conductos (7).  

Esta raíz presenta comúnmente 2 conductos radiculares principales, denominados 

mesiovestibular 1 (MV1) y mesiovestibular 2 (MV2), y una alta incidencia de estructuras 

anatómicas que incluyen comunicaciones interconductos, bucles, conductos accesorios y 

ramificaciones apicales resultando en un sistema de conductos muy complejo (1). El orificio 

principal del conducto mesiovestibular es vestibular y mesial al orificio distovestibular y se 

coloca dentro del ángulo agudo de la cámara pulpar. Cuando solo hay un conducto en la raíz 

mesiovestibular, el orificio puede ser redondo, ovalado o plano (8).  El orificio del MV2 está 

generalmente ubicado mesialmente o en el surco subpulpar a 3,5 mm del conducto palatino y 

2mm mesialmente del MV1, a menudo ocultos bajo la pared de dentina o calcificaciones en un 

pequeño surco (1). La presencia del conducto mesiovestibular 2 (MV2) fue reportada por 

primera vez por Hess en 1925 (4). 

La anatomía radicular más frecuente es la de tres raíces con tres o cuatro conductos (9) y según 

la clasificación de Vertucci puede presentar la siguiente configuración: tipo I: conducto único 

desde la cámara pulpar hasta el ápice, que se presenta en las tres raíces mesiovestibular (MV), 

distovestibular (DV) y palatina (P); tipo II: dos conductos separados que salen de la cámara 

pulpar uniéndose cerca del ápice formando un sólo conducto; tipo III: un conducto sale de la 

cámara pulpar y   divide en dos en la raíz, que a su vez se funden para terminar como uno solo; 

tipo IV: dos conductos separados desde la cámara pulpar hasta el ápice; tipo V: un conducto sale 

de la cámara pulpar y se divide cerca del ápice en dos conductos con forámenes apicales 

separados; tipo VI: dos conductos separados salen de la cámara pulpar, se funden en el cuerpo de 

la raíz y vuelven a dividirse cerca del ápice para salir como dos conductos distintos; tipo VII: un 

conducto sale de la cámara pulpar, se divide y después vuelve a unirse en el cuerpo de la raíz, 

finalmente, se divide otra vez en dos conductos distintos cerca de ápice; tipo VIII: tres conductos 

distintos y separados desde la cámara pulpar hasta el ápice (10), siendo las clasificaciones tipo I, 

II y IV las que se presentan únicamente en la raíz MV. 



Esta variación anatómica es la que presenta una mayor frecuencia de fracaso en el tratamiento 

endodóntico (11). Se han reportado fallas en un 42% de los conductos no tratados y en el 93% de 

los primeros molares superiores debido a la ausencia del tratamiento endodóntico del conducto 

MV2 en la raíz mesiovestibular (9). 

Karabucak y cols, realizaron un estudio de la prevalencia de lesiones apicales en premolares y 

molares tratados endodónticamente con la presencia de conductos no obturados, donde 

reportaron que el 23,04% de dientes están mal obturados y en ellos el riesgo de tener una lesión 

apical aumenta en 4,38 veces (12). Se ha reportado una prevalencia del conducto en MV2 del 

51,5% al 96,1% (13). En casos de enfermedad periapical asociada a conductos no localizados, en 

el caso del MV2 del primer molar superior, se debe principalmente al desconocimiento de la alta 

incidencia, dificultad en localización y tratamiento inadecuado (2). Si la lesión apical reaparece 

después del tratamiento del conducto radicular, se considera una lesión persistente, generalmente 

atribuida al fracaso del tratamiento endodóntico (14), existen situaciones en las que los 

conductos radiculares sellados pueden contaminarse desde la cavidad oral: filtraciones a través 

de materiales de restauración temporal o permanente; fractura o pérdida de la restauración; 

fractura de la estructura dental; caries recurrentes que exponen el material de relleno de la raíz; o 

retraso en la aplicación del material de restauración definitivo. En estas circunstancias, si el 

relleno radicular no impide la percolación de saliva, los microorganismos pueden invadir y 

recolonizar el sistema de conductos (15). 

La tomografía computarizada de haz de cono, en inglés, Cone Beam Computed Tomography 

(CBCT), o tomografía digital volumétrica fue desarrollada a finales de los años noventa con el 

fin de obtener escáneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiación 

menor que la Tomografía Computarizada Convencional (TC), revolucionando la imagen del 

complejo craneofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen convencional intraoral y 

panorámica, que elude la superposición y los problemas de distorsión de imágenes (16). La 

reciente incorporación de la TC de haz de cono ha permitido visualizar estructuras anatómicas de 

difícil acceso, siendo una valiosa ayuda al suministro de información adicional para el 

diagnóstico y tratamiento, con una menor dosis de radiación que la TC convencional, y mayor 

precisión que las radiografías digitales para estudiar los sistemas de conductos radiculares (17). 

Para realizar un adecuado tratamiento endodóntico con un alto porcentaje de predictibilidad, 

además de un cuidadoso examen clínico y radiológico, es necesario conocer las variaciones de la 

morfología del sistema de conductos radiculares. El primer molar superior es uno de los dientes 

más comúnmente tratado en la endodoncia; presenta la mayor variación morfológica en su 

sistema de conductos radiculares, así como la más alta tasa de fracaso postratamiento, esto hace 

de él un desafío constante para el éxito de la terapia endodóntica (11). Algunos estudios clínicos 

han proporcionado evidencia de que la tomografía computarizada de rayo de cono (CBCT) es un 

recurso importante en la evaluación de los sistemas de conductos radiculares, especialmente para 

identificar los conductos MV2 en los molares superiores, ya que las exploraciones por medio de 

tomografía computarizada de haz de cono permiten la investigación dental in vivo en los planos 

axial, sagital y coronal simultáneamente (18). 



Aunque la radiografía convencional es más práctica y adecuada para los procedimientos 

habituales de endodoncia, la TC de haz de cono aporta una visión axial, coronal y sagital que con 

la radiografía convencional no se obtiene. La capacidad de reducir o eliminar la superposición de 

las estructuras circundantes la hace muy ventajosa en su aplicación endodóntica (16). El escáner 

de TC de haz de cono con un limitado tamaño de ventana (FOV) identifica con mayor exactitud 

los conductos radiculares al compararlo con la radiografía periapical digital, además de aportar 

unas mediciones de las angulaciones de las raíces muy precisas en comparación con la imagen 

convencional, lo que sirve para poder evaluar la anatomía del diente (16), es por ello que el uso 

de la TC de haz de cono que ofrece una imagen tridimensional, permite observar las diferentes 

configuraciones anatómicas que presenta el primer molar superior permanente, para así poder 

evaluar la presencia o ausencia del tratamiento endodóntico del conducto MV2 en dientes 

tratados endodónticamente y su relación con la presencia o ausencia de lesión apical. 

Un conducto puede dejarse sin tratar si el odontólogo no reconoce su presencia. Por lo tanto, 

además del conocimiento, se deben utilizar todos los métodos posibles para localizar y detectar 

todo el sistema de conductos radiculares. En estudios de laboratorio se han adoptado varios 

métodos para demostrar la anatomía del conducto, incluidas las técnicas de tinción con azul de 

metileno y limpieza del conducto, corte transversal, examen radiográfico, test de burbujas, test 

de líneas blancas y rojas, empleo de ultrasonidos, cambio de coloración de la dentina, simetría de 

la cámara pulpar, transiluminación, microscopio electrónico de barrido y microtomografía 

computarizada. Pero, en la situación clínica, el uso de un microscopio operatorio y la radiografía 

convencional son los métodos más comunes para evaluar la anatomía del diente (11),(19),(20). 

Publicaciones de diversos estudios realizados en Chile, Brasil, USA y Asia, donde se ha 

analizado la prevalencia del conducto MV2 del primer molar superior mediante TC de haz de 

cono, reportan que la incidencia de la anatomía del conducto MV2 no tratado en el primer molar 

superior está entre el 41,3% y el 46,5% (13). Por otra parte, estudios realizados en Brasil, 

Portugal y Suiza donde buscaban evaluar la presencia de lesiones apicales en dientes tratados 

endodónticamente en donde no se localizaron los conductos MV2, llegaron a la conclusión de 

que existe una mayor prevalencia de lesiones periapicales asociadas con la no preparación del 

conducto MV2 (9),(15),(21),(22). 

Los conductos no preparados al momento de un tratamiento endodóntico, puede conducir a la 

proliferación de microorganismos y al desarrollo de lesiones periapicales, contribuyendo al 

fracaso del tratamiento (19). Este alto porcentaje de falla está relacionado con la dificultad para 

localizar e instrumentar el conducto MV2 ubicado en la raíz mesiovestibular principalmente por 

su variada ubicación (13). Hoy en día, la técnica de imagen estándar de oro para evaluar la 

presencia del conducto MV2 clínicamente, es a través de la TC de haz de cono (1). Por lo 

anterior se plantea la siguiente pregunta: ¿Cuál es la relación de la ausencia del tratamiento 

endodóntico del conducto MV2 y la presencia de lesiones apicales en primeros molares 

superiores? 

 

 



MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente estudio, fue diseñado como un estudio de carácter observacional descriptivo de corte 

transversal. Este proyecto, fue aprobado por el Comité de Investigación y Ética de la de la 

Pontificia Universidad Javeriana (CIEFOPUJ). Se evaluaron 300 primeros molares superiores de 

hombres y mujeres en TC de haz de cono, de acuerdo con los principios de ALARA (tan bajo 

como sea razonablemente posible) de una población colombiana. Las TC de haz de cono fueron 

recopiladas en un periodo de 8 meses donadas por diferentes centros radiográficos de la ciudad 

de Bogotá, del consultorio particular de la investigadora principal; así como de docentes de la 

especialidad de Endodoncia de la Pontifica Universidad Javeriana.  

Se incluyeron en este estudio las TC de haz de cono que cumplían los siguientes criterios: 

Tomografías con un tamaño de la ventana pequeña, mediana y grande, con una resolución de 

hasta 90µm, tomografías que presenten el primer molar superior con tratamiento endodóntico. 

Como criterio de exclusión, no se tomaron en cuenta tomografías con primeros molares con 

artefacto metálico, el cual provoque ruido y no permita observar de manera clara la raíz MV.  

Las tomografías fueron evaluadas por dos residentes del Posgrado de Endodoncia previamente 

calibradas. Las imágenes de las tomografías se analizaron utilizando diversos softwares de 

medición integrado: Carestream, iCATVision, OneVolumeViweer y Planmeca Romexis Viewer, 

se visualizaron en tres planos distintos: axial, sagital y coronal. Todos los escaneos se orientaron 

utilizando la misma metodología. Las secciones sagital y coronal se centraron y orientaron a lo 

largo del eje longitudinal de la raíz MV. El corte axial se observó a nivel de la unión amelo 

cementaria para evaluar la configuración de la raíz y de los conductos. En el corte sagital se 

evaluó el estado de la obturación (sobreobturación o subobturación) y si había o no presencia de 

lesión, así como también la configuración de los conductos. En el corte coronal se observó la 

presencia o ausencia de lesión apical. 

La evaluación de los conductos se realizó mediante la clasificación de Vertucci (10) que se 

presenta con mayor frecuencia en primeros molares superiores: Tipo I: un conducto único desde 

la cámara pulpar hasta el ápice. Tipo II: dos conductos separados salen de la cámara pulpar 

uniéndose cerca del ápice formando un conducto. Tipo IV: dos conductos separados desde la 

cámara pulpar hasta el ápice. 

La configuración de la fusión radicular se realizó mediante la metodología de Yang et al (23): 

Tipo 1: raíz mesiovestibular (RMV) fusionada con raíz distovestibular (RDV); Tipo 2: raíz 

mesiovestibular (RMV) fusionada con raíz Palatina (RP); Tipo 3: raíz distovestibular (RDV) 

fusionada con raíz palatina (RP); Tipo 4: raíz mesiovestibular (RMV) fusionada con raíz 

distovestibular (RDV), raíz palatina (RP) fusionada con raíz mesiovestibular (RMV) o raíz 

distovestibular (RDV); Tipo 5: raíz palatina (RP) fusionada con raíz mesiovestibular (RMV) y 

raíz distovestibular (RDV); Tipo 6: raíz palatina (RP), raíz mesiovestibular (RMV) y raíz 

distovestibular (RDV) fusionadas en una raíz en forma de cono. 

El estado del tratamiento de endodoncia se evaluó según los siguientes criterios: subobturación: 

cuando el relleno radicular del conducto MV2 queda distante del foramen apical por 2mm o más; 

en otras palabras, que no llene el espacio radicular en toda su longitud de trabajo; 



sobreobturación: implica que el sistema de conductos ha sido obturado en tres dimensiones y un 

excedente de material se extruye 1mm o más a través del foramen apical. 

La recolección de los datos se registró en el siguiente formato diseñado para tal fin, en una hoja 

de cálculo Excel como se muestra en la Tabla #1. 

 

Tabla #1: Recolección de datos de TC de haz de cono de primeros molares superiores con tratamiento endodóntico. 

 

PRUEBAS ESTADÍSTICAS 

Para el análisis de datos, se aplicó la prueba de hipótesis exacta de Fisher para conteos con el 

objetivo de conocer la incidencia de la obturación del conducto MV2 en la presencia de una 

lesión apical. De igual forma, se calculó la Razón de Odds con el fin de relacionar la presencia 

del conducto no obturado MV2 con la presencia de una lesión apical. Por otro lado, se realizaron 

distintas tablas de contingencia, tanto con frecuencias absolutas como relativas porcentuales, 

para analizar las características de los pacientes.  

RESULTADOS 

Se observaron 300 TC de haz de cono, 111 molares (37%) fueron de hombres y 189 molares 

(63%) fueron de mujeres. Se valoraron diferentes variables y se expresaron en diversas tablas de 

contingencia.  

Se evaluó el tipo de configuración del MV2 y los resultados se muestran en la Tabla #2. De los 

300 primeros molares 90 (30.33%) presentaron la clasificación de Vertucci tipo I, 45 molares 

(15.67%) presentaron la clasificación tipo II, 60 molares (20%) presentaron la clasificación tipo 

III y 105 (35%) presentaron la clasificación tipo IV de Vertucci.  

  

Tabla #2: Relación en porcentaje entre el número de dientes valorados y la clasificación de Vertucci. 

Clasificación de Vertucci

Número de 

dientes

Porcentaje 

(%)

Tipo I 90 30,33

Tipo II 45 15,67

Tipo III 60 20

Tipo IV 105 35

Tabla #2

Relación en porcentaje entre el número de dientes valorados 

y la clasificación de Vertucci.

Total de dientes evaluados: 300.



Se evaluó igualmente, la frecuencia de la presencia del MV2 y los resultados obtenidos se 

muestran en la Tabla #3. Del total de la muestra evaluada teniendo en cuanta el MV1 es un solo 

conducto en 210 molares (69.67%) se observó la presencia del conducto MV2 en la raíz 

mesiovestibular. 

 

Tabla #3: Presencia y ausencia del conducto MV2. 

Se evaluó la frecuencia del conducto MV2 con tratamiento endodóntico realizado y los 

resultados se presentan en la Tabla #4. De los 210 molares que presentan la configuración con la 

presencia de MV2 se observó que 130 molares (61,67%) presentaron el conducto MV2 obturado 

y 80 molares (38.33%) no presentaron el conducto MV2 obturado.  

 

Tabla #4: Frecuencia del conducto MV2 con tratamiento endodóntico realizado. 

Se evaluó la frecuencia de la lesión periapical en la raíz mesiovestibular y su relación con la 

presencia o ausencia de la obturación del conducto MV2 y los resultados se presentan en la Tabla 

#5. De los 300 primeros molares evaluados con tratamiento endodóntico valorados, 120 molares 

(40%) no presentan el conducto MV2 obturado y se observa la presencia de lesión apical, 14 

(4,66%) morales no presentan el conducto MV2 obturado y no se observa la presencia de lesión 

apical.  

 

Tabla #5: Frecuencia de la lesión periapical en la raíz MV y su relación con la presencia o ausencia de la obturación del conducto MV2. 

Número de 

dientes

Porcentaje 

(%)

Presencia 

MV2 210 69,67

Ausencia MV2 90 30,33

Tabla #3
Presencia y ausencia del conducto MV2.

Total de dientes evaluados: 300.

Porcentaje (%)

Conducto MV2 obturado 61,67

Conducto MV2 no obturado 38,33

Tabla #4

Frecuencia del conducto MV2 con 

tratamiento endodóntico realizado.

Total de dientes evaluados: 210.

Sí No

Conducto MV2 no obturado 120 (40%) 14 (4,66%)

Tabla #5
Frecuencia de la lesión periapical en la raíz  MV y su relación 

con la presencia o ausencia de la obturación del conducto 

MV2.

Presencia de lesión apical.

Total de dientes evaluados: 300.



Se evaluó el porcentaje de la muestra con tratamiento de endodoncia, adecuado (satisfactorio) e 

inadecuado (insatisfactorio), en raíz mesiovestibular y los resultados se presentaron en la Tabla 

#6. De los 300 primeros molares valorados, 127 (42.33%) presentan un estado satisfactorio con 

conducto MV1 o MV1/MV2 obturados, 115 (38.33%) presentan un estado insatisfactorio con 

conducto MV1 obturado y MV2 no obturado, 12 (4%) presentan un estado insatisfactorio con 

conducto MV1 o MV2 sobreobturado, 38 (12.67%) presentan un estado insatisfactorio donde el 

conducto MV1 o MV2 se encuentra sobreobturado y 8 (2,67%) presentan un estado 

insatisfactorio donde conducto MV1 o MV1/MV2 no se encuentran obturados.   

Tabla #6 

Estado del tratamiento endodóntico en raíz mesiovestibular. 

Total de dientes evaluados: 300. 

Estado de obturación 

Número de 

dientes Porcentaje (%) 

Satisfactorio MV1 y MV2 

obturados/todos obturados 127 42.33 

Insatisfactorio MV1 obturado, MV2 
no obturado 115 38.33 

Insatisfactorio MV1 o MV2, 
sobreobturado 12 4 

Insatisfactorio MV1 o MV2, 
subobturado 38 12.67 

Insatisfactorio MV1/MV2 no 
obturado 8 2.67 

 

Tabla #6: Estado del tratamiento endodóntico en raíz mesiovestibular. 

De acuerdo con los P-valores arrojados en la prueba exacta de Fisher para conteos (Tabla #7), 

hay suficiente evidencia estadística para afirmar que las categorías del conducto tratado 

(obturado), no tratado (no obturado) y el estado de la obturación se relacionan con la aparición 

de una lesión apical (p-0.05). 

Tabla #7 

Incidencia de la obturación del conducto MV2 en la presencia de 

una lesión apical. 

Relación P-valor 

Conducto obturado - Lesión apical 1,54E-05 

Conducto no obturado - Lesión apical 5,59E-38 

Estado de obturación - Lesión apical 1,10E-45 

 

Tabla #7: Incidencia de la obturación del conducto MV2 en la presencia de una lesión apical. 

Con respecto a la relación del conducto no obturado MV2 y la lesión apical, se calculó la Razón 

de Odds (Tabla #8) la cual fue de 24.16, con un nivel de confianza del 95%, se puede afirmar 

que la presencia del conducto no obturado 2(MV) y la presencia de la lesión apical son variables 



dependientes entre sí. Lo anterior denota que, existe relación entre estas dos variables de acuerdo 

con sus conteos.    

Tabla #8 

Relación de la presencia del conducto no obturado MV2, con la 

presencia de una lesión periapical. 

Razón de Odds 2.5% 97.5% P-valor 

24,16957649 12,30726721 50,63152029 2.74E-30 

 

Tabla #8: Relación de la presencia del conducto no obturado MV2, con la presencia de una lesión periapical. 

 

DISCUSIÓN 

Las infecciones de los conductos radiculares son causadas por microorganismos que han 

penetrado en la pulpa dental y han colonizado el sistema de conductos radiculares. El porcentaje 

de fracasos de tratamientos endodónticos se caracteriza por lesiones apicales persistentes o 

recurrentes. Por lo general, la falta de cicatrización es el resultado de una infección 

intrarradicular persistente debido a la presencia de microorganismos y sus subproductos 

metabólicos que acceden rápidamente a los tejidos perirradiculares a través de los agujeros 

apicales o laterales y provocan una infección, y posteriormente se vuelven resistentes a las 

medidas de desinfección, residiendo en conductos previamente no instrumentados o en las 

complejas morfologías del sistema de conductos radiculares, desencadenando una serie de 

respuestas inflamatorias (15),(24),(25).  

A pesar de los avances de la endodoncia moderna con respecto a la instrumentación mecánica de 

los espacios radiculares, las infecciones del conducto radicular y sus lesiones apicales asociadas 

siguen siendo notablemente prevalentes. una revisión sistemática reciente incluso ha informado 

un aumento en la prevalencia de lesiones apicales durante los últimos 8-9 años, supuestamente 

debido a tratamientos de endodoncia y restauración inadecuados (24). Se ha dicho que 

numerosos factores contribuyen a los fracasos del tratamiento endodóntico. Estos incluyen tejido 

pulpar necrótico residual, instrumentos fracturados, sobreobturaciones/subobturaciones del 

conducto radicular, perforaciones y fracturas radiculares, presencia de lesiones perirradiculares y 

enfermedad periodontal (26), considerándose que los procedimientos que no han eliminado 

satisfactoriamente las comunidades microbianas que colonizan el sistema del conducto radicular 

perpetúan las lesiones apicales persistentes (24). El papel de las bacterias en la infección 

perirradicular ha sido bien establecida en la literatura y el tratamiento endodóntico se verá 

afectado por una mayor probabilidad de fracaso si los microorganismos persisten en los 

conductos en el momento de la obturación del conducto radicular (27). Si conductos como el 

MV2, se contaminan y no son tratados, albergan bacterias en cantidades suficientes para 

mantener o causar la enfermedad (22); es por ello la importancia de conocer la anatomía exacta 

del diente que se va a tratar, para no dejar ningún conducto sin preparar que nos lleve al posterior 

fracaso del tratamiento por una lesión periapical.  



Los conductos pueden dejarse sin tratar si su presencia no es reconocida por el odontólogo (11). 

En el 2005 Wolcott et al., realizaron un estudio in vivo donde valoraron 5616 primeros morales 

superiores con tratamiento endodóntico, para determinar la presencia del conducto MV2 en la 

raíz mesiovestibular, donde reportaron que el conducto MV2 se encontró en 2133 (60%) 

primeros molares de la muestra valorada (28). En otro estudio realizado por Fernandes et al., en 

el año 2019, buscaron determinar la prevalencia de conductos MV2 en molares superiores 

permanentes utilizando CBCT, reportaron que el primer molar superior presentó la prevalencia 

más alta de conductos MV2, 92% (diente 16) y 87% (diente 26), para los primeros molares 

superiores (29).   

La falta de localización e instrumentación de un segundo sistema de conductos contribuye de 

manera importante a los tratamientos endodónticos fallidos (30), siendo ésta, una de las 

principales causas de la falla del tratamiento endodóntico en primero morales superiores, al no 

localizar el conducto MV2. Un conducto no tratado en un diente con tratamiento endodóntico 

podría ser el resultado de la limitación del operador, falta de conocimiento de la anatomía dental, 

complejidades en la configuración del conducto o errores de procedimiento, como diseño 

inadecuado de la cavidad de acceso (30),(31) Baruwa et al., evaluaron la prevalencia de 

conductos no tratados/no localizados en dientes con tratamiento endodóntico y su asociación con 

lesiones periapicales, teniendo en consideración el diente como un todo y cada raíz particular, 

analizaron 2305 dientes con tratamiento endodóntico y la proporción general de conductos no 

obturados fue de 12% y la prevalencia de lesiones apicales en dientes con tratamiento 

endodóntico y conductos no tratados fue del 82,6%, concluyendo que la asociación entre 

conductos no tratados  y la presencia de lesiones apicales observadas en el estudio mostraron que  

los conductos no tratados, tienen un impacto significativo en el pronóstico del tratamiento (31). 

La mayoría de los estudios que examinan el impacto de la falta de localización de conductos en 

tratamientos endodónticos y la presencia de lesiones apicales, se centran en la morfología de la 

raíz mesiovestibular de molares superiores.  

Vertucci (10), en 1984 reportó que la morfología radicular más frecuente presente en la raíz 

mesiovestibular de los primeros molares superiores fue tipo I, tipo II, y tipo IV. Los hallazgos 

del presente estudio muestran que, de los 300 primeros molares valorados en las tomografías 

computarizadas de rayo de cono, presentaron 4 variaciones anatómicas en la raíz 

mesiovestibular, donde 90 molares presentaron la variación tipo I; 45 la variación tipo II; 60 

presentaron la variación tipo III y 105 molares presentaron la variación tipo IV. Esto es similar a 

los resultados obtenidos por Alrahabi y Sohail (32), en donde evaluaron la morfología radicular 

en primeros molares superiores usando TC de haz de cono y reportaron que en la raíz 

mesiovestibular 29,4% de los primeros molares superiores presentaron la configuración tipo I, 

siendo la configuración tipo II (47%) la más frecuente y que tanto la configuración tipo III y tipo 

IV se presentaron en el 11,8% cada uno, corroborando los hallazgos de este estudio sobre la 

presencia del configuración tipo III de Vertucci en la raíz mesiovestibular de los primeros 

molares superiores. La diferencia de estos hallazgos podría relacionarse con el método que se 

utilizó en ambos estudios; para la valoración de la morfología radicular, el uso de la TC de haz 

de cono en endodoncia, se puede utilizar para determinar el número y morfología de raíces y 

conductos asociados, tanto principales como accesorios, establecer longitudes de trabajo, 



determinar el tipo y grado de angulación de la raíz y también proporciona verdadera evaluación 

de las obturaciones del conducto radicular actual (33). 

Con respecto a la presencia de lesiones apicales asociadas al conducto MV2 no obturado, en el 

presente estudio se valoró una muestra de 300 TC de rayo de cono donde de los 300 primeros 

molares evaluados con tratamiento endodóntico, 120 molares (40%) no presentan el conducto 

MV2 obturado y se observa la presencia de lesión apical, 14 (4,66%) morales no presentan el 

conducto MV2 obturado y no se observa la presencia de lesión apical. Ente otros hallazgos 43 

molares (14,33%) presentaron otros conductos no obturados (MV1, D o P) donde se observó la 

presencia de lesión apical y en 123 molares (41%) los cuales presentan otros conductos no 

obturados (MV1, D o P), no se observa la presencia de una lesión apical.  

Estos resultados son similares a los presentados por Omokeji et al., (31) quienes evaluaron la 

prevalencia de conductos no tratados/no localizados, en dientes con tratamiento endodóntico y su 

asociación con lesiones periapicales, reportaron que la raíz que presentó el mayor porcentaje de 

conductos no tratados fue la raíz mesiovestibular del primer molar con un 62,8%, la cual también 

se asoció con la mayor presencia de lesiones apicales relacionado con conductos no obturados 

con un 75,2% y que la prevalencia de conductos no tratados fue más alto en los primeros molares 

superiores con 59.5%  (23). 

Al igual que los resultados presentados por Witherspoon et al., donde evaluaron la incidencia de 

sistemas de conductos adicionales o no localizados en casos de retratamiento de molares en un 

entorno de práctica privada, donde reportaron que se identificaron conductos no localizados en 

64 de los 133 dientes previamente tratados (48%). Del total de conductos no localizados, 44% 

involucró primeros molares superiores. Para los primeros molares superiores, el 93% de todos 

los conductos no localizados se identificaron en la raíz mesiovestibular, los cuales presentaban 

lesiones apicales asociadas a dicha raíz por falta de localización del conducto MV2 (30). 

Al igual que en el estudio realizado por Costa, Siqueira et al., se identificaron un total de 2.294 

dientes con evidencia de obturaciones radiculares de los cuales, 281 dientes tenían al menos un 

conducto faltante no tratado (12%). La frecuencia de lesiones apicales en dientes con al menos 

un conducto no obturado fue significativamente mayor en comparación con dientes donde todos 

los conductos fueron tratados. Las raíces mesiovestibulares de los primeros molares superiores 

tenían la mayor frecuencia de conductos no tratados (74%), siendo el MV2 el no obturado con 

mayor frecuencia. La probabilidad de que estuviera presente una lesión apical fue 6,25 veces 

mayor para los dientes con un conducto no tratado (22). Lo cual es similar a los resultados 

obtenidos en nuestro estudio que, con base en la información obtenida, hay suficiente evidencia 

estadística para afirmar que los pacientes que presentan una lesión apical son 24.16 veces más 

propensos a presentar un conducto no obturado MV2 en contraste con otros conductos.  

Las lesiones apicales se pueden valorar en las radiografías periapicales convencionales a través 

del índice PAI, conocido como un sistema de puntuación para la evaluación radiográfica de la 

lesión apical. El PAI representa una escala ordinal de 5 puntuaciones que van desde ausencia de 

enfermedad hasta periodontitis grave (lesión apical) con características de exacerbación y se basa 

en radiografías de referencia con diagnóstico histológico; pero dadas las limitaciones de la 

radiografía convencional para la detección las lesiones apicales y la disponibilidad de nuevas 



modalidades de imágenes tridimensionales emergentes, se estableció en el año 2008, una 

clasificación de PAI para las TC de haz de cono (CBCTPAI) (34); teniendo en cuenta que con la 

CBCTPAI se pueden obtener altos niveles de precisión, sensibilidad y especificidad de las 

lesiones apicales (35). 

En este estudio se puede observar la importancia del uso de TC de haz de cono como método de 

diagnóstico, teniendo en cuenta las limitaciones del examen radiográfico, como son la 

compresión de la anatomía tridimensional en una imagen bidimensional, limitando en gran 

medida el rendimiento del diagnóstico, la falta de precisión al replicar la anatomía que se evalúa 

y los ruidos anatómicos, la evaluación con la TC de haz de cono se pueden revelar factores 

adicionales para el pronóstico (36),(37), este es un método radiográfico de evaluación que 

construye imágenes de forma tridimensional (planos axial, coronal y sagital), aportando una serie 

de ventajas en el diagnóstico, planificación y seguimiento de casos, las aplicaciones 

endodónticas de la TC de haz de cono incluyen el diagnóstico de lesiones periapicales debido a 

inflamación pulpar, identificación y localización de reabsorciones internas y externas, detección 

de fracturas radiculares verticales, visualización de morfología radicular y conductos accesorios, 

e identificación de causas de los dientes tratados con endodoncia que no cicatrizan, como la 

localización de conductos no tratados, como es el caso del conducto MV2 (38). 

Los resultados del presente estudio refuerzan el uso de TC de haz de cono como método de 

diagnóstico para detectar conductos no localizados y la importancia de conocer las diversas 

variaciones anatómicas que se puedan presentar para realizar la localización, instrumentación, 

desinfección y obturación de todos los conductos, en especial la instrumentación y obturación del 

conducto MV2 (39). 

CONCLUSIONES 

La frecuencia de la presencia del conducto MV2 en primero molares superiores fue de 67.69% y 

la frecuencia de lesiones apicales en dientes con el conducto MV2 no obturado fue del 40%; 

pudiéndose afirmar que la presencia del conducto MV2 no obturado y la presencia de la lesión 

apical son variables dependientes entre sí. Los odontólogos, especialistas en endodoncia deben 

ser conscientes de los riesgos de no localizar un conducto durante la endodoncia, ya que esto 

aumentará el riesgo de falla del tratamiento endodóntico, por la persistencia de bacterias y 

microorganismos dentro del conducto que pueden generar o exacerbar una infección 

perirradicular que conlleve a la formación o no cicatrización de una lesión apical.  
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