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Resumen

El fin del tratamiento endododntico es remover del interior del sistema de conductos
microorganismos, restos pulpares, virutas de dentina; un conducto sin tratar puede ser causa de
fracaso. Diferentes autores han observado una alta presencia del conducto mb2 en molares

superiores sin tratar.

El objetivo de este estudio fue determinar la presencia del conducto MB2 en primeros molares
maxilares utilizando la observacion clinica con magnificacion y analisis de tomografias de haz de
cono. En este estudio in vitro, se recolectaron 60 primeras molares superiores extraidas en
clinicas en los departamentos de Managua y Masaya, se montaron en una placa de acrilico para
la obtencidn de la imagen tomogréfica y la posterior apertura de las cAmaras pulpares para su
analisis bajo magnificacion, los datos fueron recolectados y analizados. El conducto Mb2 se
encontr6 presente en el 75% y el 77% clinica y tomograficamente. La configuracién de Vertucci
de la raiz mesial fue del 22% el tipo I, del 37% el tipo Il, del 40% el tipo IV y del 2% el tipo VII. La
entrada del conducto Mb2 se encuentra en promedio a 1.8mm del Mb1 y a 0.45mm de la linea
gue une el conducto distal con el palatino. Los resultados indican que la magnificacion y la

tomografia son herramientas necesarias para la localizacion del Mb2.

Palabras claves: Primeras molares maxilares, segundo canal mesiobucal, magnificacion,

tomografia de haz de cono



Abstract

The purpose of endodontic treatment is to remove microorganisms, pulp debris and dentin chips
from the interior of the canal system; an untreated canal can be a cause of failure. Different
authors have observed a high presence of mb2 canal in untreated upper molars.

The aim of this study was to determine the presence of the MB2 canal in maxillary first molars
using clinical observation with magnification and cone beam tomography analysis. In this in vitro
study, 60 upper first molars extracted in clinics in the departments of Managua and Masaya were
collected, mounted on an acrylic plate to obtain the tomographic image and the subsequent
opening of the pulp chambers for analysis under magnification, the data were collected and
analyzed. The Mb2 canal was found to be presentin 75% and 77% clinically and tomographically.
The Vertucci configuration of the mesial root was 22% for type |, 37% for type Il, 40% for type IV
and 2% for type VII. The entrance of the Mb2 canal was on average 1.8mm from Mb1 and 0.45mm
from the line joining the distal canal with the palatal canal. These results indicate that

magnification and CBCT are necessary tools for MB2 canal location.

Keywords: Maxillary first molars, second mesiobuccal canal, magnification, Cone-beam
computed tomography
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I. Introduccién

El tratamiento endodontico exitoso se logra mediante el desbridamiento completo del sistema de
conductos radiculares y la obturacion completa del mismo. La preparacion inadecuada de los
conductos, los que no son tratados y la mala calidad de la obturacion son las razones mas
comunes para la enfermedad postratamiento endodontico, por lo tanto, la falta de un
conocimiento completo sobre la anatomia del sistema de conductos radiculares podria contribuir
a este problema (Su, Chi-Chun, Feb 2019)

Los primeros molares maxilares tienen una anatomia interna compleja, particularmente en las
raices mesiobucales debido a la presencia del conducto MB2. EL MB2 generalmente es mas
atrésico y su permeabilidad no se puede lograr facilmente en comparacién con el conducto MB1;
ademas de tener la entrada en una zona dificil de localizar, en la unién del suelo pulpar y la pared
mesial, y con frecuencia esta cubierto por un escalén de dentina. En consecuencia, se podria
pasar por alto la presencia del MB2, y esto se asocia con la enfermedad postratamiento

endoddntico y la aparicién de lesiones periapicales (Tonelli S, et al., April 2021)

La prevalencia de la patologia endodéntica debido a un conducto MB2 no tratado, segun lo
informado en la literatura, varia entre 46% al 78%. Esto demuestra la importancia de localizar y
tratar el conducto MB2 (Al-Habib M, Howait M, 2021)

Los primeros molares maxilares suelen tener tres raices con tres o cuatro conductos. La raiz
mesial tiene una de las anatomias internas mas complejas, debido a la alta prevalencia de
curvaturas, istmos y multiples canales que se unen y separan en diferentes niveles de la raiz. En
la literatura se han descrito varios métodos para examinar la anatomia de dicha raiz, algunos de
estos métodos incluyen: investigaciones clinicas, radiograficas e histologicas, tales como
limpieza, tincién y corte. Mas recientemente, los investigadores han comenzado a utilizar la
tomografia computarizada de haz conico (CBCT) para medir la presencia del conducto MB2 y el

tipo de configuracion del conducto (Al-Habib M, Howait M, 2021)



La tomografia computarizada de haz conico permite examinar la morfologia del conducto
radicular en vivo y ofrece informacion tridimensional relativamente precisa para diferenciar la
morfologia del conducto radicular (Lee S, et al., Sep 2020) por lo cual ha adquirido una
importancia creciente para el diagnostico, tratamiento y seguimiento en el campo de la
endodoncia (Su, Chi-Chun, Feb 2019).

Clinicamente, la presencia de conductos MB2 en los molares maxilares varia del 18,6% al 80,3%;
y en la mayoria de los estudios in vitro se ha mostrado una gran variacion en la presencia del
conducto MB2 en los primeros molares permanentes, desde el 51,5% hasta el 96% (Cleghorn B,
et al., 2006)

Desde comienzos del siglo XX, la frecuencia de las variaciones anatémicas del conducto MB2,
ha sido objeto de grandes controversias en la literatura, y dada su importancia clinica, se ha
reconocido la necesidad de investigar a profundidad la presencia del cuarto conducto en los

primeros molares superiores permanentes.



Il. Antecedentes

Hess y Zurcher (1925) fueron los primeros en describir la complejidad del sistema de conductos
en la raiz mesial de las primeras molares permanentes, ellos concluyeron que encontrar un

conducto Unico y un sélo foramen es la excepcion y no la regla. (Hess, W., and Zurcher, E, 1925)

Louis J. Buhrley et al. (2002) realizaron un estudio sobre efecto de la magnificacion en la
localizacion del conducto MB2 en molares maxilares. El proposito de este estudio fue determinar
si el microscopio quirargico y/o las lupas dentales podrian mejorar la capacidad del médico para
ubicar el MB2 en un entorno clinico in vivo. Los endodoncistas participantes documentaron 312
casos de tratamiento de conducto en primeros y segundos molares maxilares. Los participantes
gue utilizaron microscopio o lupas dentales localizaron el conducto MB2 con una frecuencia de
57,4% y 55,3%, respectivamente. Los que no utilizaron aumento localizaron el conducto MB2
con una frecuencia del 18,2%. Cuando no se utiliz6 aumento. No hubo diferencia significativa
entre el uso del microscopio y las lupas dentales en la frecuencia de localizacién del conducto
MB2. Cuando los primeros molares superiores se consideraron por separado, la frecuencia de
deteccién del conducto MB2 para los grupos con microscopio, lupas dentales y sin aumento fue
del 71,1 %, 62,5 % y 17,2 %, respectivamente. Los resultados de este estudio muestran que el
uso de aumento en grupos combinados conduce a una tasa de deteccion de MB2
aproximadamente tres veces mayor que la del grupo sin aumento y que el uso de sin aumento
da como resultado la ubicacion de significativamente menos conductos MB2. Basados en estos
resultados, se debe hacer mas énfasis en la importancia del uso de la magnificacion para localizar

el canal MB2.

Leena Smadi y Ameen Khraisat et al. (2006) realizaron un estudio de la deteccién del conducto
mb2 de la raiz mesial de los primeros molares maxilares, recolectaron cien primeros molares
maxilares extraidos, después de una preparacion de la cavidad de acceso clinico con el uso
cuidadoso de una fresa para ubicar cualquier conducto, los conductos MB2 se ubicaron en 2
etapas. El estadio | se localizé con vision natural y el estadio Il con aumento moderado con lupas
dentales de 3.5 aumentos. Todos los especimenes fueron tefiidos, diafanizados y luego
clasificados. El nimero de conductos detectados por etapa se analiz6 estadisticamente mediante
una prueba de chi-cuadrado. Se considerd que la significacion estadistica era PAG-05. Ellos
obtuvieron un resultado en el cual bajo aumento el numero de conductos MB2 detectados

aumenté de 55 (56,7 %) a 61 (62,9 %) dientes. Los dientes aclarados mostraron un 77,32% de



conductos MB2. La efectividad de la localizacién de MB2 fue del 73,3% y 82,7% en estadio | y
estadio Il, respectivamente. No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los 2 métodos
de deteccion del conducto MB2, concluyeron que el uso de la magnificacién mejoré la capacidad
de detectar los conductos MB2, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa. Los
conductos MB2 no pudieron ser detectados en el 16,5% de los dientes, principalmente por

calcificacion pulpar.

Baratto F et al. (2008) realizdé un andlisis sobre la morfologia interna de los primeros molares
maxilares usando diferentes métodos: ex vivo, clinico y CBCT. En todos estos métodos se evalud
el nimero de conductos radiculares y su localizacién, el nimero de foramenes y la frecuencia de
los conductos que podian o no ser negociados. En el estudio ex vivo se evaluaron 140 primeros
molares extraidos, en el andlisis clinico, se analizaron los expedientes de 291 pacientes
sometidos a tratamiento endodoéntico en una facultad de odontologia durante un periodo de 2
afios, y en el andlisis CBCT, se evaluaron 54 primeros molares maxilares. Los resultados de la
evaluacion ex vivo mostraron un cuarto conducto en el 67,14% de los dientes. El cuarto conducto
se localizaba en la raiz mesiobucal en el 92,85% de los dientes (17,35% no pudieron ser
negociados), y cuando estaban presentes, el 65,30% presentaba 1 foramen. (Baratto F, et al.,
2009)

En la evaluacion clinica se encontraron cuatro conductos en el 53,26%, y 5y 6 conductos en el
0,35% cada uno. El cuarto conducto radicular se localiz6 en esta evaluacion en la raiz mesiobucal
en el 95,63% (el 27,50% no se pudo negociar), y cuando estaban presentes, el 59,38%
presentaban 1 foramen. Los resultados de la CBCT mostraron 2, 4 y 5 conductos radiculares en
el 1,85%, 37,05% y 1,85% de los dientes respectivamente. Cuando estaban presentes, los

conductos mostraban 1 foramen en el 90,90% de los dientes estudiados. (Baratto F, et al., 2009)

Shetty H et. al. (2017) realiz6 una evaluacion por tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) de los conductos MB2 en molares maxilares permanentes tratados endodoénticamente.
Se evaluaron de forma retrospectiva, 100 CBCT de pacientes que fueron sometidos a escaneo
para diversas modalidades de tratamiento, con primeros y segundos molares maxilares
permanentes asintomaticos tratados endoddnticamente. El historial de tratamiento de conductos
radiculares variaba entre un minimo de 1 afio y un maximo de 10 afios. Las imagenes axiales y
paraxiales obtenidas se utilizaron para evaluar la presencia del conducto MB2. Las imagenes

paraxiales se utilizaron para evaluar el estado periapical. La presencia del conducto MB2 fue del



86,36% en los primeros molares maxilares y del 29,4% en los segundos molares maxilares. El
77,19% de los primeros molares maxilares y el 90% de los segundos molares maxilares tenian
un conducto MB2 sin obturar. El 72,7% de los primeros molares maxilares y el 88,8% de los
segundos molares maxilares mostraban radiolucencia periapicales significativas en los
conductos MB2 no obturados (Shetty H, et al., 2017).

Martins J et al (2018) realizé un metaanalisis mundial de la presencia del conducto MB2 en los
primeros molares permanentes maxilares utilizando cone beam. Se calibraron observadores de
21 regiones para conseguir una metodologia de evaluacién CBCT similar y se les instruy6 para
gue recogieran datos de 250 primeros molares maxilares en exdmenes previamente existentes.
Se llevaron a cabo pruebas de fiabilidad intra e interprofesional. El tamafio de la muestra incluyé
5250 molares y se defini6 mediante un ensayo preliminar. Los datos recogidos incluyeron la
presencia de MB2, el sexo, la edad, el lado, el nimero de raices por diente y la configuracion
radicular mesiobucal. La presencia mundial de MB2 evaluada mediante CBCT fue del 73,8%,
oscilando entre el 48% en Venezuela y el 97,6% en Bélgica. La presencia en hombres y mujeres
fue de 76,3% y 71,8%, respectivamente. Se encontraron proporciones de MB2 significativamente
mayores en los pacientes mas jovenes y en las configuraciones de molares de tres raices.
(Martins J, et al., 2018)

Omokeji A (2019) realiz6é un estudio transversal sobre la influencia de conductos radiculares no
encontrados en la prevalencia de lesiones periapicales. Se evaluaron mil ciento sesenta
tomografias computarizadas de haz conico preexistentes de 8 centros de salud diferentes, entre
enero de 2018 y diciembre de 2018. Dos mil trescientos cinco dientes tratados endodonticamente
se identificaron en una muestra de 20.836 dientes (27.046 raices). La presencia de conductos
omitidos fue del 12%, y los 6rganos dentales con conductos no tratados se asociaron a patologia
periapical en el 82,6% de los casos. La raiz que presenté el mayor porcentaje de conductos
omitidos (62,8%) fue la raiz mesiobucal del primer molar maxilar, asociandose a lesiones
periapicales en el 75,2% de los casos. Las raices mesiobucales de los molares maxilares que
presentaban un conducto omitido tenian 3,1 veces mas probabilidades de estar asociadas a

patologia periapical que los molares maxilares con todos los conductos identificados y tratados.

Martins J (2019) realizé un metaanalisis sobre la presencia del conducto mb2 en molares
maxilares utilizando la tomografia computarizada cone beam. Se accedid a cuatro bases de datos

electronicas (PubMed, Science Direct, Lilacs y Cochrane Collaboration) con publicaciones desde



enero de 1990 hasta septiembre de 2019 y se realizd una busqueda de estudios de prevalencia
sobre la anatomia de la raiz/conductos utilizando imadgenes CBCT. Al finalizar este proceso, se
incluyeron 26 estudios, donde se analizaron 23,926 molares maxilares (15,285 primeras y 8,641
segundas molares) de al menos 12,456 pacientes, con los que se concluyé que la presencia del
conducto MB2 en los primeros y segundos molares maxilares fue del 69,6% y del 39,0%,
respectivamente. El metaandlisis demostré no sélo que los varones tenian mayores
probabilidades de tener un conducto MB2 que las mujeres en ambos molares maxilares, sino
también diferencias significativas entre las regiones geogréaficas, mientras que la edad y el
tamanio del voxel no pudieron asociarse a posibles fuentes de heterogeneidad (Martins J, et al.,
2019).

Su C et al. (2019) realizé una investigacién sobre deteccion y localizacién del conducto mb2 en
molares maxilares permanentes en una poblacion taiwanesa. Se recolectaron archivos DICOM
del departamento de Odontologia, del hospital general Tri-Service, Taipei, Taiwan, obtenidos
desde enero del 2012 a marzo del 2016, de los cuales se escogieron el CBCT de 216 pacientes
(503 dientes). Las distancias horizontales inter-orificio y las angulaciones inter-orificio se midieron
entre el centro de las orificios identificados en el piso de la cAmara pulpar (cuando el MB2 estaba
presente). La frecuencia global del canal MB2 de los molares maxilares fue del 39,2%, en el que
el 45,9% vy el 32,3% en los primeros y segundos molares, respectivamente. Se observo una
mayor consistencia del canal MB2 en los molares adyacentes (43.4%) que en los molares
contralaterales (22.4%). Las distancias de inter-orificio de los conductos mesiobucales a
palatinos (odds ratios=1,891) y a distobucales (odds ratios=1,448), demostraron diferencias
significativas entre molares con y sin conductos MB2 (Su, Chi-Chun, Feb 2019).

Caro A et al. (2020) realiz6 una investigacién sobre la presencia y morfologia del segundo
conducto en la raiz mesiovestibular de primeros molares superiores en base a cuatro técnicas
ex vivo, donde se realiz6 un estudio transversal observacional en 101 primeros molares
superiores extraidos en base a las técnicas de radiografia ortoradial, tomografia Cone Beam,
apertura coronaria con microscopio quirargico (16x) y cortes radiculares axiales de aplicacion ex
vivo. La frecuencia encontrada para MB2 por cada técnica fue de 81,1 % para cortes radiculares
y tomografia Cone Beam, 59.4% para la apertura coronal con microscopio (16x) y 32,6 % con
radiografia ortoradial. En el 3,96 % de la muestra se encontrd un tercer conducto mesiovestibular
en base a la técnica de corte radicular. La morfologia interna del sistema de conductos

radiculares fue de 36 % clase Il, 19 % clase |1 y 16 % clase IV de Vertucci. (Caro A, et al., 2020)



Al-Habib My Howai M (2021) realizaron una investigacion sobre la evaluacion de la configuracion
del conducto mesiobucal, presencia y distancia entre orificios en diferentes tercios radiculares de
los primeros molares maxilares. Este estudio retrospectivo se llevo a cabo sobre imagenes CBCT
de pacientes saudies atendidos en la Universidad Rey Abdul Aziz. Se evaluaron un total de 106
primeros molares maxilares utilizando un programa informatico especializado (software iCAT
CBCT). Se calculé la presencia del MB2, la configuracién del conducto y la ubicacion de la union
(apical-medio-coronal), si estaba presente. Asimismo, se midi6 la distancia entre los orificios de
ambos conductos a nivel del suelo pulpar. El conducto MB2 se encontré en 92 (86,8%) primeros
molares maxilares. Los conductos MB1 y MB2 se unieron en 61 (58%) casos, donde la
localizacién de la union fue en el tercio coronal (23%), tercio medio (27%) y tercio apical (50%).
La distancia media entre los orificios de ambos conductos a nivel del suelo pulpar fue de
2,5240,76 mm. (Al-Habib M, Howait M, 2021)



I1l. Justificacién

Para lograr los objetivos principales del tratamiento de endodoncia, todos los conductos
radiculares deben ser identificados, instrumentados, desinfectados, y obturados. Por lo tanto, es
crucial comprender la anatomia del sistema de conductos radiculares y la frecuencia de

variaciones frecuentes.

Los primeros molares maxilares suelen tener tres raices con tres o cuatro conductos, siendo el

conducto mas dificil de encontrar en estos dientes el MB2.

En la literatura consultada la frecuencia del conducto MB2 sin instrumentar en el primer molar
maxilar, se encuentra entre el 41,3% y el 46,5%, el mas alto de todos los demas dientes tratados
(Karabucak B, et al., 2016). Este alto porcentaje suele terminar en la enfermedad postratamiento,
se pretende con este estudio brindar informacion detallada acerca de su frecuencia, la
localizacién de dicho conducto respecto a los otros y la morfologia que se puede observar a
través del CBCT, de manera tal que estos datos puedan ser utilizado por quienes realicen
tratamientos de endodoncia en este érgano dental en su practica clinica y contribuir con el
conocimiento de la anatomia del mismo en la poblacién nicaragliense, ya que la mayoria de
estudios pertenecen a grupos étnicos distintos al nuestro, sabiendo que existen variaciones

anatdmicas dentales propias de algunos grupos poblacionales.



IV. Planteamiento del Problema

¢, Cual es la frecuencia del conducto MB2 en la raiz mesiovestibular, del 1er molar maxilar, en

estudio in vitro, en Universidad Catélica Redemptoris Mater, en el 2do semestre, del afio 20227
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V. Objetivos

Objetivo General
Determinar la presencia del conducto MB2 en primeros molares maxilares en estudio in vitro,

Universidad Catélica Redemptoris, 2do semestre, 2022.

Objetivos Especificos

1. Identificar la presencia clinica con magnificacion del conducto Mb2 en estudio in vitro en

la Universidad Catélica Redemptoris Mater en el 2do semestre del afio 2022.

2. Establecer la presencia mediante el analisis tomografico del conducto mb2 en estudio in

vitro en la Universidad Catolica Redemptoris mater en el 2do semestre del afio 2022.

3. Relacionar los hallazgos de la observacion clinica y tomogréfica en la busqueda del
conducto Mb2 en estudio in vitro en la Universidad Catdlica Redemptoris Mater en el 2do

semestre del afio 2022.

4, Describir las caracteristicas morfolégicas del conducto Mb2 segun la clasificacién de
Vertucci en estudio in vitro en la Universidad Catélica Redemptoris Mater en el 2do semestre del
afio 2022.

5. Establecer la distancia del conducto Mb2 con respecto al conducto Mb1, en estudio in
vitro en la Universidad Catélica Redemptoris Mater en el 2do semestre del afio 2022.
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VI. Marco de referencia

6.1 Embriologia dental

Los dientes comienzan su formacion en la sexta semana intrauterina. El proceso inicia con el
engrosamiento de la lamina basal de las células del ectodermo que cubren la cavidad oral
primitiva (lamina dental), esta toma la forma de un casquete, extendiéndose hacia donde van a
ser las futuras arcadas dentales. Las células epiteliales proliferan formando protuberancias, crece
y se desarrolla en el mesénguima como brote o yema. A medida que crece obtiene una forma de
domo, debido a la presencia de vasos sanguineos; y las células que se encuentran en el interior
bajo presién se condensan, dando lugar a dos tipos de células epiteliales: epitelio interno y

externo del esmalte. (Castellucci A, 2004)

Al mismo tiempo, se produce una marcada proliferacién de las células mesenquimales que se
enfrentan al epitelio interno del érgano del esmalte, del que derivara la "papila dental". Esta
proliferacion mesenquimal tiende a sumergirse dentro de la proliferaciéon epitelial, que a su vez
la circunscribe durante su crecimiento. De este modo, el proceso procede a la "fase de casquete”.
Durante esta fase se produce la diferenciacion de células epiteliales que se encuentran entre el
epitelio externo y el interno, denominandose "reticulo estrellado” o "pulpa del 6rgano del esmalte”,
debajo del cual, la proliferacion en la capa mesenquimal conduce a la organizacion y
condensacion para formar la "papila dental". Concomitantemente con el desarrollo del érgano del
esmalte y de la papila dental, el mesénquima que rodea estas dos formaciones también se

condensa y organiza para formar el "saco dental". (Castellucci A, 2004)

Lo siguiente se deriva de las formaciones antes descritas:

Los prismas del esmalte que deriva del epitelio interno del 6rgano del esmalte (origen
ectodérmico); y los odontoblastos y por lo cual la dentina y la pulpa dental derivan de la papila

dental (origen mesenquimal). (Castellucci A, 2004)

Los tejidos periodontales, que comprenden el ligamento periodontal (el cemento y el hueso
alveolar) derivan del saco dental. También son de origen mesenquimal. El "estadio de campana”
sigue al estadio de casquete. En esta etapa la invaginacion epitelial se profundiza y tiende a

incrementar, rodeando la papila dental. (Castellucci A, 2004)
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Cuando el foliculo dentario se separa de la ldmina dental, es el fin de la etapa de campana, es
el epitelio externo quien dara forma a la futura corona. Las células del epitelio interno se elongan
y se convierten en ameloblastos. Las células marginales de la papila dental se transforman en
odontoblastos, quienes se mueven al centro de la papila dejando una capa de dentina, luego los
ameloblastos se mueven formando esmalte, dando lugar a la corona. (Castellucci A, 2004)

6.1.1. Formacion radicular

En una fase mas avanzada, cuando la formaciéon de esmalte y dentina ha llegado a la futura
union cemento-esmalte, comienza a formarse la raiz dental. Los epitelios del esmalte externo e
interno comienzan a proliferar, se unen y forman una especie de diafragma que da al interior de
la estructura que se convertira en la cavidad pulpar o el conducto radicular. Cuando las capas
epiteliales forman este diafragma celular, se ha alcanzado la fase de formacion de la "vaina
radicular epitelial de Hertwig". (Castellucci A, 2004)

La posicion del diafragma permanece relativamente estable durante el desarrollo y el crecimiento
de la raiz. El crecimiento del epitelio, que prolifera coronariamente ("vaina radicular epitelial
vertical de Hertwig") provoca la formacion y el alargamiento de la raiz, y finalmente la erupcién
del diente en este lugar; mientras que el diafragma epitelial o "vaina radicular horizontal de
Hertwig" esta presente en toda la formacion de la raiz. La presencia de la porcion vertical de la
vaina radicular de Hertwig es mas limitada, induce la diferenciaciéon odontoblastica, que inicia la
formacion de la dentina radicular. Después, las células de la vaina radicular epitelial vertical de
Hertwig se dispersan, se vuelven discontinuas y desaparecen parcialmente. De la vaina radicular
sOlo quedan islas de células, conocidas como "restos epiteliales de Malassez", que pueden

encontrarse en el ligamento periodontal. (Castellucci A, 2004)

Cuando los odontoblastos comienzan a formar dentina, la vaina radicular vertical de Hertwig ha
agotado su funcién y comienza a desaparecer. Este proceso se ve estimulado por el hecho de
gue en el mesénquima circundante la dentina recién formada induce al mismo tiempo la
diferenciacién de los cementoblastos, que comienzan a depositar una capa de cemento en la

superficie de la dentina. (Castellucci A, 2004)

El diafragma horizontal o vaina radicular horizontal de Hertwig puede variar en su forma,

dependiendo de si los dientes son uni o multirradiculares. De hecho, la forma del diafragma
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determina el nUmero de raices de un diente. Si el diafragma tiene forma de collar, se formard un
diente con una sola raiz. Por el contrario, si dos o tres lenguas de epitelio crecen una hacia la
otra a partir de este collar para unir el espacio y fusionarse, se formaran dos o tres diafragmas
gue evolucionan independientemente uno del otro. O bien permaneceran fusionados, formando
raices unidas o Unicas con multiples conductos, o separadas, formando dientes multirradiculares.
(Castellucci A, 2004).

llustracion 1. Esquema del diafragma segun

la evolucidn de la vaina epitelial de Hertwig
En algunos casos, pequefias porciones de la vaina vertical de Hertwig desaparecen antes que
los odontoblastos se hallan diferenciado, y, por lo tanto, antes que la dentina esté formada, un

canal lateral se originara en dicho punto. (Castellucci A, 2004)

El desarrollo de todos los canales laterales son defectos de la vaina de Hertwig, que ocurren
durante la formacion de la raiz, por la presencia de vasos sanguineos. Este defecto se puede
encontrar también en el piso de la cdmara de pulpar de dientes multirradiculares. (Castellucci A,
2004)

llustracion 2. Formacion de conducto lateral
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En estudios de vascularizacion durante el desarrollo radicular, se ha observado que un plexo de
vasos sanguineo se desarrolla en el area del saco dental, el cual rodea el érgano del esmalte y
la papila dental. Durante el desarrollo dental, este plexo nutre al érgano del esmalte y manda
ramificaciones a la papila, una vez que el esmalte se ha formado, el plexo en la zona coronal se
degenera, mientras que el que rodea a la raiz forma el plexo periodontal, el cual da origen a los
vasos que se encuentran alrededor del apice y que entran y salen por el foramen apical. Los
canales laterales se forman por el atrapamiento de los vasos periodontales en la vaina radicular
epitelial de Hertwig durante la calcificaciéon y sirven como vias para el paso de irritantes,

principalmente desde la pulpa al periodonto. (Castellucci A, 2004)

llustracion 3. Vascularizacion en desarrollo radicular

6.2 Componentes de un sistema radicular

Todo el espacio de la dentina del diente donde se aloja la pulpa se denomina cavidad pulpar. Su
contorno se corresponde con el contorno externo del diente. Sin embargo, factores como el
envejecimiento fisiolégico, la patologia y la oclusion determinan su tamafio mediante la

produccion de dentina secundaria, terciaria y de cemento. (Vertucci F, 2005)

La cavidad pulpar se divide en dos partes: la camara pulpar que se encuentra en la corona
anatémica del diente, y la pulpa o conducto(s) radicular(es) que se encuentran en la raiz
anatémica. Un conducto radicular comienza como un orificio en forma de embudo, generalmente
presente en la linea cervical o ligeramente apical, y termina en el foramen apical que se abre en
la superficie radicular entre 0 y 3 mm desde el centro del apice radicular. (Vertucci F, 2005)

Casi todos los conductos radiculares estan curvos, especialmente en direccion facial-lingual.
Estas curvaturas pueden plantear problemas durante los procedimientos de instrumentacion y
desinfeccion porque no son evidentes en una radiografia facial estandar. Se necesitan vistas
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angulares para determinar su presencia, direccion y gravedad. Una curvatura puede ser una

curva gradual de todo el canal o una curvatura aguda cerca del apice. También pueden

producirse curvaturas dobles del conducto en forma de "s". En la mayoria de los casos, el numero

de canales radiculares se corresponde con el nUmero de raices, pero una raiz con forma ovalada

puede tener mas de un canal (Vertucci F, 2005)

El conducto radicular principal puede llegar a presentar ramificaciones que partan de él y de

acuerdo a su disposicidn éstas reciben las siguientes denominaciones (Pucci, F. M. & Reig, R,

1945):

a)

b)

c)

d)

f)

g9)

Conducto lateral, que parte del conducto principal con direccién hacia el periodonto,
generalmente por encima del tercio apical.

Conducto secundario, nace del conducto principal a nivel del tercio apical, desembocando
en el ligamento periodontal

Conducto accesorio, que deriva directamente de un conducto secundario y termina en la
superficie del cemento.

Conducto colateral, corre mds o menos de manera paralela al principal, pudiendo
alcanzar la region periapical de manera independiente.

Conducto cavo interradicular, es aquel que nace del piso de la cAmara pulpar de una
pieza multirradicular y termina finalmente hacia el periodonto en zona de furca.
Conducto recurrente, el cual parte del conducto principal y luego de cierto recorrido vuelve
a unirse al mismo
Delta apical, que consiste en multiples ramificaciones terminales del conducto radicular
principal, originando varias foraminas a nivel del apice dental, en sustitucion de un

foramen Unico.

llustracion 4. Sistema de conductos
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6.3 Mb2

El primer molar permanente superior se encuentra en el segmento posterior de la arcada
dentaria. Erupciona entre los 6 y 7afios de edad, realiza una importante funcién masticatoria y
tiene una alta tasa de caries dental; por lo que frecuentemente necesita tratamientos de
endodoncia. Los odontélogos se han dedicado a estudiar el nimero y la morfologia de los
conductos radiculares en la raiz mesiovestibular debido a la variacién sustancial que presenta
desde que Hess y Zurcher observaron por primera vez su complejidad, especialmente la
presencia del conducto MB2. El conducto MB2 suele ser curvo y pequefio, y su orificio suele
estar cubierto por dentina secundaria. Por lo tanto, muchas veces es dificil diagnosticar su

presencia y lograr una linea recta hasta el apice. (Zhang Y, et al., Oct 2017)

El porcentaje de visualizacién del conducto MB2 varia segun la técnica utilizada en cada estudio,
incluyendo cortes histologicos, diafanizacién, lupas de aumento, microscopio quirdrgico
endoddntico microscopio electrénico de barrido, andlisis tomogréafico microcomputarizado y
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), ésta Ultima ha permitido visualizar estructuras
anatémicas de dificil acceso en tres dimensiones, y se ha convertido en una valiosa ayuda como
examen complementario para el diagnostico y tratamiento endodontico con una dosis de
radiacion menor que la tomografia computarizada convencional. (Betancourt P, et al., 2016)
Bentacourt P et al. realizé una investigacion sobre presencia y localizacion del conducto mb2 en
1,100 molares maxilares usando tomografia computarizada Cone bean, en el cual se analizaron
guinientas cincuenta imagenes CBCT del primer molar superior, tomadas en la universidad de
La Frontera, Temuco, Chile entre enero del 2014 y marzo del 2015. Para detectar el canal MB2,
la observacion y las mediciones se realizaron 1 mm apicalmente al suelo pulpar para estandarizar
la metodologia. El lugar geométrico del punto central del canal MB2 (PMB2) se midié en relacion
con el punto central del canal mesiobucal (PMB1) y en relacion con la linea proyectada entre el
PMB1 y el punto central de los canales palatinos (PP). Encontrando que la frecuencia del
conducto MB2 fue del 69,82%; la distancia media entre la PMB1 y la PMB2 fue de 2,68 + 0,49
mm, y para la PMB2 y la linea proyectada entre los conductos de la PMB1 y la PP fue de 1,25 £
0,34 mm (Betancourt P, et al., 2016)
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Tian X, et al (2016) analiz6 la morfologia de la raiz y los conductos de los primeros y segundos
molares permanentes en la poblacion China. Analizaron 1,558 primeros molares y 1,539
segundos molares de 844 chinos sometidos a CBCT in vivo. El nimero de conductos radiculares
y la morfologia se determinaron segun la clasificacién de Vertucci. Encontraron una sola raiz en
el 0,06% de los primeros molares, con clasificacion tipo |, sin embargo, los segundos molares
con una sola raiz (4,2%) mostraban sistemas de conductos. Las raices bucales de los primeros
molares con 2 raices separadas mostraban sistemas de canales de tipo |, Il o lll, mientras que
las de los segundos molares con 2 raices mostraban sistemas de canales muy variados. La
presencia de raices fusionadas fue del 1,38% en los primeros molares y del 23,9% en los de los
segundos molares, mientras que la fusidon de conductos dentro de las raices fusionadas se
observé en el 4,5% de los primeros molares y en el 10,6% de los segundos molares. Observaron
un cuarto conducto en 67,8% y 29,7% de las raices mesiobucales, 1,8% y 0,7% de las raices
distobucales, y 0,7% y 0,3% de las raices palatinas en 1.523 y 1.017 primeros y segundos
molares con 3 raices separadas, respectivamente. El niamero de conductos radiculares
mesiobucales mostré una simetria bilateral entre el 79% de los primeros molares y el 82,3% de
los segundos, con una tasa de coincidencia del 59,8% entre molares adyacentes. (Tian X, et al.,
2016)

6.4 Camara pulpar del primer molar superior

La camara pulpar de este diente se presenta con forma irregularmente cubica, achatada en
sentido mesiodistal con tendencia a la conformacion triangular a medida que nos aproximamos
de su piso. La pared oclusal o techo, muestra tantas convexidades como cuspides hay, que en
orden decreciente son: mesiovestibular, distovestibular, mesiolingual y distolingual (Leonardo M,
2005)

Las paredes laterales son generalmente convexas, siendo que la pared mesial presenta una
acentuada convexidad, dificultando muchas veces la localizacion y la instrumentacién del
conducto mesiovestibular. Al realizar el acceso coronal se debe retirar esa convexidad por medio

de un cuidadoso desgaste compensatorio y forma de conveniencia. (Leonardo M, 2005)
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Para la localizacion de la entrada de los conductos se tienen que tomar en cuenta las siguientes
referencias anatomicas (Krasner P, Rankow H, 2004):
e Ley de centralidad: el suelo de la cAmara pulpar esta siempre situado en el centro del
diente a nivel de la union central.
o Ley de concentricidad: las paredes de la camara pulpar son siempre concéntricas a la
superficie externa del diente a nivel de la CEJ.
e Ley del CEJ: el CEJ es el punto de referencia mas consistente y repetible para localizar
la posicion de la cAmara pulpar.
e Ley del cambio de color: el color del suelo de la camara pulpar es siempre mas oscuro
que las paredes.
e Ley de localizacion del orificio 1: los orificios de los conductos radiculares estan siempre
se encuentran en la union de las paredes y el suelo.
e Ley de localizacion del orificio 2: los orificios de los conductos radiculares se localizan en
los &ngulos de la unidén suelo-pared.
e Ley de localizacion del orificio 3: los orificios de los canales radiculares estan localizados

en la terminacion de las lineas de fusion del desarrollo radicular.

llustraciéon 5. Camara pulpar primer molar

6.5 Clasificacion de Vertucci

El éxito de la terapia endodéntica depende en gran medida de la limpieza mecéanica de cada
conducto radicular. Una de las principales razones del fracaso de la de la endodoncia es el
desconocimiento de la anatomia de la cavidad pulpar. Vertucci en 1974 realiz6 una investigacion
sobre la morfologia de canal radicular en doscientos segundos premolares maxilares, estos
fueron descalcificados, inyectados con colorante y se estudiaron. Las configuraciones de los

conductos se clasificaron como sigue:
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. Tipo I: Existe un dUnico conducto principal que parte de la cAmara pulpar hasta el apice de
la raiz.
. Tipo II: Dos conductos separados salen de la cAmara pulpar, pero se unen para formar

un solo conducto hasta el apice.

° Tipo lll: Un conducto sale de la camara pulpar y se divide en dos conductos mas
pequefios que posteriormente se unen de nuevo para salir por un solo conducto.

° Tipo IV: Desde la cdmara pulpar hasta el apice de la raiz discurren dos conductos
separados y completamente distintos.

. Tipo V: Hay un tnico conducto que sale de la cAmara pulpar y se divide en dos conductos
con foramenes apicales separados.

o Tipo VI: Dos conductos separados se unen en la mitad de la raiz para formar un solo
conducto que se extiende hasta el &pice, justo antes del apice, y de nuevo se divide en dos.

. Tipo VII: El conducto comienza como uno solo hasta el tercio medio de la raiz y luego se
divide en dos conductos separados que se vuelven a unir después de cierta distancia y luego,
cerca del apice, se divide en dos de nuevo.

° Tipo VIII: La camara pulpar cerca de la porcion coronal se divide en tres canales

separados que se extienden hasta el apice. (Vertucci F, et al, 1974)
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llustracién 6. Espécimen con dos canales en llustracién 8. Espécimen con un canal en
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llustracion 7 Espécimen con tres canales en el apice.
(tipo VIII)
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6.6 Radiografia digital

La radiografia tiene un papel importante en el tratamiento endodontico de los dientes. La
evaluacion clinica de un tratamiento endododntico se confirma mediante una evaluacion
radiogréfica. Las radiografias de buena calidad ayudan a los endodoncistas a determinar la
necesidad de tratamiento, asi como el nimero, la forma, el tamafio y la direccién de las raices y
los conductos radiculares. El objetivo final de la endodoncia es proporcionar un sello adecuado
en el 4pice, por lo que el conocimiento de la ubicacion exacta del apice es critico. Después del
diagnéstico, el siguiente paso en la terapia endoddntica es la estimacién de la longitud de trabajo
en la que la radiografia juega un papel critico. La limpieza, la conformacion y la obturacion del
sistema de conductos radiculares no se pueden lograr con precision a menos que la longitud de

trabajo se determine con precision. (Dalili Z, Azar N, 2011)

La radiografia digital se ha convertido recientemente en una importante herramienta de
diagnéstico en endodoncia. Se utiliza para evaluar la morfologia y la longitud del canal durante
la terapia de conducto radicular porque tiene varias ventajas. La menor dosis del paciente, la
facilidad de archivo y transmisién, y la mejora de las imagenes son algunas de estas ventajas.
Ademés, muchos programas de software con diferentes herramientas de mejora se han vuelto
comercialmente disponibles desde la introduccién de la radiografia digital en odontologia. Cada
nuevo programa de software se utiliza en un intento de resolver las deficiencias del anterior y ser
mas popular y facil de usar. Las herramientas de mejora que se usan comunmente en estos
programas de software son el ajuste de contraste-brillo, la ampliacién, la reduccién de ruido, la

mejora de bordes y la inversion de contraste. (Sameye M, Bahalkeh A, 2018)

La radiografia digital ofrece diversas ventajas en las cuales encontramos una menor dosis
absorbida por el paciente, la manipulacion de la calidad de la imagen y la reduccion del ruido

mediante el procesamiento de imagenes. (Dalili Z, Azar N, 2011)

La radiografia digital directa ha aumentado durante los ultimos afios. En este método, el nivel de
radiacion al paciente se reduce del 50% utilizando peliculas D o E, lo que resulta en menores
riesgos de este método. La calidad de las imagenes digitales podria mejorarse aumentando el
contraste y la densidad del monitor. Ademas, no hay necesidad de realizar las etapas de fijacion

y desarrollo en este método. Segun el estudio realizado por Martinez-Lozano, la precision
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demostrada de la imagen convencional y digital fue del 50,6% y 61,4%, respectivamente, para

establecer la verdadera longitud de trabajo. (Dalili Z, Azar N, 2011)

6.7 CBCT

Es una forma de tomografia computarizada. En una sola rotacién, la region de interés (ROI) es
explorada por un haz de rayos X en forma de cono alrededor del eje vertical de la cabeza del
paciente. La informacién digitalizada de los objetos de la ROI, como forma y densidad es
adquirida desde multiples angulos. Luego estos datos son procesados por un software
especializado que, en Ultima instancia, construye imagenes tomogréficas de la ROl en multiples

planos anatémicos (coronal, axial y sagital). (Abramovitch, Kenneth & Rice, Dwight, 2014).

Luego estos datos pueden ser vistos en formato DICOM, el cual es un estandar en Imagenologia
Digital y Comunicaciones en Medicina, es un estandar de transmisién de imagenes meédicas y
datos entre hardware de proposito médico. Las aplicaciones mas comunes de este estandar son
la visualizacion, almacenamiento, impresion y transmision de las imagenes. (White, Stuart , 2008
Nov)

El CBCT ofrece distintos protocolos para la toma de imagenes dependiendo del equipo, donde
es posible modificar el campo de vision (FOV) y el tamafio del voxel, lo que influye en un tiempo
de escaneo mas largo a o mas corto, asi como la cantidad de radiacién necesaria y la calidad de

la imagen final.

El tamafio del volumen del objeto escaneado se denomina campo de visidbn, cominmente
abreviado como FOV. El FOV para unidades con un detector de panel plano es una forma
cilindrica en el centro del escaner entre el detector y la fuente de rayos X. Los controles de
exploracién CBCT estan programados para explorar un FOV de tamafios y areas determinados
gue son incorporadas en el escéner por el fabricante. (Abramovitch, Kenneth & Rice, Dwight,
2014)
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height(H)

(A) Forma cilindrica y caracteristicas de mediciéon del campo de vision (FOV) para CBCT. (B) Los
diferentes tamafios de opcion de FOV del CBCT Vatech. Muchas unidades CBCT tienen ahora la
capacidad de escanear una gama de tamafios de FOV

llustracién 9. Campo de vision

El voxel es un pixel tridimensional utilizado para visualizar y rotar imagenes tridimensionales.
Cuanto mayor sea el FOV, mayor es el tamafio del voxel y, por tanto, menor es la resolucion.
(White, Stuart , 2008 Nov)

El CBCT permite obtener una imagen volumétrica de la zona radiografiada con una alta
resolucién de imagen en los diferentes planos del espacio, eliminando las superposiciones de las
estructuras circundantes, lo cual resulta altamente util en la bdsqueda y localizacién de conductos
radiculares, por lo que ha adquirido una importancia creciente para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento en el campo de la endodoncia. (Su, Chi-Chun, Feb 2019)

Las radiografias intraorales limitadas a la angulacion del haz sélo presentan imagenes
bidimensionales y apenas pueden visualizar el conducto MB2 en la vista bucopalatina. La
formacion de dentina terciaria y la calcificacion del conducto por encima del orificio del conducto
causada por el envejecimiento y ciertas razones patolégicas a menudo plantean dificultades para
la localizacion de un canal MB2 en la préactica clinica. (Zhang Y, et al., Oct 2017)

Un namero creciente de informes indica que las imagenes CBCT tienen la capacidad de
confirmar el diagnéstico de un conducto MB2 con mayor precision que la radiografia intraoral y
los microscopios operativos dentales y se considera que es el método mas preciso para detectar
los conductos MB2 in vivo. (Su, Chi-Chun, Feb 2019)
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6.8 Magnificacion

El microscopio quirdrgico actualmente es una herramienta importante para los profesionales
dedicados a la endodoncia. Hasta ahora las lupas y las lamparas frontales eran la opcibn mas
eficaz como recurso de iluminacién y ampliaciéon del campo de trabajo, pero el clinico se
encuentra limitado a un Unico aumento. El microscopio quirdrgico amplia e ilumina el campo
operatorio para resolver de forma fiable y predecible casos que sin él pueden ser imposibles de
resolver. (Sanchez G, Alegria M, 2012)

El uso del microscopio quirdrgico se ha introducido poco a poco en la practica clinica. A medida
gue se ha comprendido cuales son las causas de los fracasos endodonticos, se ha incorporado
esta tecnologia para identificar los conductos radiculares perdidos, mejorando asi la calidad de
la endodoncia. (Sanchez G, Alegria M, 2012)

El uso del microscopio endoddntico ha sido evaluado y presenta sobrada evidencia de las
mejoras que puede aportar la magnificacién al tratamiento endodéntico; la literatura demuestra
gue la capacidad del operador mejora si su visién del campo gana claridad y precision, ambos
recursos pueden ser proporcionados por el microscopio operatorio, aunado a que posibilita
diagnosticos mas certeros junto con mejoras en el pronéstico, lo que permite evitar posibles

complicaciones. (Jimenez D, Cardenas j, 2021)

Existen tres conceptos clave que ayudan a dimensionar la utilidad del microscopio: la
magnificacion, la iluminacion y la documentacion. La magnificacion es determinada por la
potencia del ocular, la longitud focal de los binoculares, el regulador de los factores de aumento
y la longitud focal del objetivo. La iluminacién de los microscopios es coaxial con la linea de
vision, lo que permite que se pueda ver el campo de vision sin sombras, al ser paralela la luz, se
evita la convergencia ocular, manteniendo los 0jos en reposo, y asi poder realizar procedimientos
prolongados sin fatiga ocular. Ademas, a traves de diferentes aditamentos, ofrece la capacidad

para la documentacion de todo el procedimiento clinico. (Jimenez D, Cardenas j, 2021)



24

Conviene tener en cuenta para entender mejor el funcionamiento de un microscopio y asi poder

seleccionar el méas acorde a un procedimiento estandar tres conceptos basicos, que son:

1. Longitud focal. La cual determina la distancia que debe haber entre la lente y el campo
quirdrgico. La longitud focal objetiva varia de 100 a 400 mm. Se recomienda de 200 mm para el

uso endodoéntico. (Jimenez D, Cardenas j, 2021)

2. Campo de visién. El campo de vision es el area de operacién que se ve a través de las
lupas. El ancho de campo esta relacionado con el didmetro de la lupa, el disefio éptico y el poder

de aumento. (Jimenez D, Cardenas j, 2021)

3. Profundidad de campo. Es la capacidad del sistema de lentes para enfocarse en objetos
gue estan cerca o lejos sin tener que cambiar la posicion de la lupa. Generalmente, las lentes
estan disponibles en aumentos de X6.3; X10; X12.5; X16; X20.54.6 La profundidad de campo es
inversamente proporcional al aumento total. Si la ampliacién total aumenta, la profundidad del
campo disminuye. (Jimenez D, Cardenas j, 2021)

El microscopio operatorio en endodoncia se ha convertido en un recurso fundamental, su empleo
no cambia las técnicas endoddnticas del operador, aporta precision a las mismas, y asi facilita

conseguir el objetivo de tratamientos exitosos y predecibles. (Jimenez D, Cardenas j, 2021)

La localizacién de conductos representa una importante indicacion para el uso del microscopio,
este punto puede generar una de las aportaciones mas destacadas, pues la localizacion de
conductos accesorios crea un prondstico favorable en tratamientos endodénticos a largo plazo,
evitando reinfecciones. El éxito del tratamiento endodontico esta relacionado directamente con

el conocimiento de la anatomia interna del diente por parte del endodoncista.

A pesar de tener en cuenta que los molares generan retos importantes, cada 6rgano dental
representa probleméticas distintas, se sabe que el complejo pulpar en cada 6rgano es diferente

y existen referencias basicas anatdmicas que deben respetarse siempre.
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Mageste Duque evalud incisivos inferiores permanentes ya tratados endodonticamente en busca
de conductos no tratados, comparando el método visual-radiografico con la visualizacion con y
sin MOD esto mostré que la técnica radiografica permitié su localizaciéon en 70.59% de los
dientes, la evaluacion visual sin MOD Unicamente 11.76% y la evaluacién con MOD en 47.05%,
lo cual concluye que la asociacién de técnicas radiograficas y la magnificacion visual obtenida
con MOD se muestran como los aliados clinicos mas efectivos para la localizacion de
conductos.9 Monteiro Bramante demostré que la radiografia distoradial y el empleo del
microscopio clinico ofrecen una mayor posibilidad de visualizacién del conducto mesiopalatino,
aumentando hasta en 10% su deteccion.10 De la misma manera, Sanchez G en un estudio in
vitro de localizacién de conductos radiculares donde comparé vision directa con visualizacién con
microscopio operatorio, coincide con los resultados mencionados anteriormente, con un aumento

de 11% para la localizacién de conductos accesorios. (Jimenez D, Cardenas j, 2021)
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VII. Disefio Metodolégico

7.1 Area de estudio

El presente estudio se realizé en cuatro ambientes con las piezas recolectadas el primera
ambiente seran clinicas odontologicas de Managua tanto publicas como privadas, el segundo
ambiente sera en Orthodental que cuenta con los servicios de radiografias panoramicas y
tomografias, el tercer ambiente seran la clinica del Dr. Espinales y clinica de Dra. Scarleth, y el

cuarto en las clinicas de la especialidad de Endodoncia de la UNICA.

7.2 Tipo de investigacion

El disefio de esta investigacion es de tipo observacional descriptivo de corte transversal.

7.3 Poblacion de estudio

Para este estudio la poblacion fuente del universo fueron 60 primeras molares maxilares
obtenidas por las diferentes clinicas odontolégicas tanto privadas como publicas de Masaya y

Managua.

7.3.1 Universo

Y se logr6 obtener 60 primeras molares maxilares que cumplen con los criterios de inclusion,

conformando el universo de esta investigacion.

7.3.2 Muestra

La muestra corresponde al 100% del universo

7.3.3 Estrategia muestral

Por conveniencia probabilistica por censo, debido a que el 100% del universo formé parte de la

muestra
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.4 Unidad de andlisis

Primeros molares superiores con conductos MB2 diagnosticado mediante tomografia

computarizado

7.5 Variable Principal
Presencia del conducto mb2 en cada una de las leras molares maxilares

7.5.1 Criterios de inclusion:

a) leras molares obtenidas en las clinicas privadas y publicas
b) leras molares que no tengan reabsorcién interna ni externa
c) leras molares que no tengan endodoncia

d) Zleras molares que presenten la raiz mesial intacta

e) leras molares que no tengan fractura en la raiz mesial

f) leras molares con al menos 3mm de estructura coronal remanente

7.5.2 Criterios de exclusion:

a) Molares superiores que no sean ler molar

b) leras molares que tengan reabsorcion interna y externa
c) leras molares que tengan endodoncia

d) Zleras molares que no tengan la raiz mesial intacta

e) leras molares que tengan fractura en la raiz mesial

f) leras molares que no tengan al menos 3mm de estructura coronal remanente

7.6 Variables por objetivo:

1. Identificar la presencia clinica con magnificacion del conducto Mb2 en estudio in vitro en
la Universidad Catdlica Redemptoris Mater en el 2do semestre del afio 2022.

a. Observacion clinica mediante microscopio

2. Establecer la presencia mediante el andlisis tomografico del conducto mb2 en estudio in
vitro en la Universidad Catélica Redemptoris mater en el 2do semestre del afio 2022.

a. Técnica cone beam
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3. Relacionar los hallazgos de la observacion clinica y tomogréfica en la busqueda del
conducto Mb2 en estudio in vitro en la Universidad Catodlica Redemptoris Mater en el 2do
semestre del afio 2022.

a. Diagnéstico Clinico del conducto Mb2
b. Diagnostico tomogréfico del conducto Mb2.
C. Relacién clinica y tomografica.
4, Describir las caracteristicas morfolégicas del conducto Mb2 segun la clasificacién de

Vertucci en estudio in vitro en la Universidad Catélica Redemptoris Mater en el 2do semestre del
afio 2022.

a. Clasificacion de Vertucci

5. Establecer la ubicacién del conducto Mb2 con respecto al conducto Mb1l, en estudio in
vitro en la Universidad Catélica Redemptoris Mater en el 2do semestre del afio 2022.
a. Ubicacion del conducto Mb2

7.7 Matriz de operacionalizacion de variables

7.7.1 Técnica cone bean

Variable Definicion Indicador Tipo de | Valores Escala

operacional variable
Técnica Medio por el | Aspecto cualitativa Diagndéstico Nominal
diagnéstica cual se | registrado en clinico

visualiza el |la ficha de

conducto recoleccion Diagndéstico

mb2 de tomografico

informacion

7.72 Comparacion de hallazgos

Variable Definicién indicador Tipo de Valores Escala
operacional variable
Comparacion Concordancia Aspecto cualitativo Siono Nominal
de hallazgos entre el registrado en
hallazgo la ficha de
clinico y recolecciéon
hallazgo de

tomografico informacion
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Variable Definicién Indicador Tipo de | Valores Escala
operacional variable
Caracteristicas | Configuracion | Aspecto cualitativa clasificacion | Ordinal
morfologicas del conducto | registrado en de Vertucci
la ficha de tipo 1, 2, 3, 4,
recoleccién 56,7
de
informacién
7.7.4 Ubicacién del canal
Variable Definicion indicador Tipo de Valores Escala
operacional variable
Ubicacion del Distancia en Aspecto Cuantitativa  Mm en Razén
conducto mm con registrado relacion a
mb2 en respecto al en la ficha mesiobucal 1
relacion al conducto mbl, de
mbl,BDyP bdyp recoleccién Mm en
de relacion a
informacion buco distal
Mm en
relacion al
palatino
7.8 Cruce de variables
o Técnica diagndstica
o Relacion diagnéstica
o Caracteristicas morfologicas

. Ubicacién del conducto MB2 en relacion al conducto MB1, DBy P

7.9 Calibracion

Los investigadores encargados del estudio fueron calibrados a través de la clase de Radiologia
impartida por la Dra. Melisa Gaitan, donde se recibi6 un médulo sobre analisis tomogréfico, de

esta manera contaron con la capacidad de realizar una lectura tomogréfica correcta.
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7.10 Material y método

Se utilizaron como muestra 60 primeros molares superiores de diferentes consultorios
odontolégicos de Managua y Masaya, los cuales se limpiaron con cepillo, agua y jabon
antibacterial posterior a su extraccién. Después fueron limpiados con una cureta periodontal
SG7-86 (Hu-Friedy) para remover restos de tejido periodontal, se procedié a sumergirlos en
glutaraldehido por 15 minutos para luego conservarlos en un recipiente con tapa con suero

fisiologico al 0.9% a temperatura ambiente hasta el dia que se iban a utilizar.

Los dientes fueron separados entre derechos e izquierdos y colocados en orden sobre una hoja
para tomar radiografia digital (radioviségrafo Woodpecker i-sensor) de cada uno, que sirviese
como guia para la apertura de la camara pulpar, luego fueron montados en una base de acrilico
rosado autocurable (NicTone), se confeccionaron 2 bases con técnica de goteo, que se

adaptaran al tamafio de campo del tomdégrafo (15cmx20cm).

RETREFTRRD

llustracién 10. Selecciéon de molares
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llustracion 11. Montaje en placa de acrilico

Una vez montados se procedi6 a realizar las tomografias en el centro radiografico Orthodental,
utilizando el Equipo Planmeca Viso operado a alta frecuencia 90kv; 10mA; 0.5mm punto focal
con un tiempo de exposicion 15.69 segundos y un tamafio de voxel de 0.2 mm.

L]
0]

llustracion 12. Tomdgrafo Planmeca

Previo al analisis tomografico, se realizé la apertura de los molares, para explorar clinicamente

la entrada de los conductos MB2. Se realiz6 en este orden, para evitar el sesgo.

La apertura se realiz6 con una pieza de mano de alta velocidad (Kavo extratorque 505) con
abundante irrigacion de agua, utilizando fresa redonda de tungsteno tallo largo niumero 4, seguido
de fresa diamantada Endo Access (MDT, E164-015C) para la eliminacion de restauraciones
presentes, caries y techo de la camara pulpar; para terminar de conformar el acceso se utilizd
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fresa de diamante troncoconica. Se irrig6 hipoclorito al 5.25% hasta eliminar detritus y material
organico, se sec6 aplicando aire de la jeringa triple por 5 segundos y luego con torundas de
algodén y con un explorador endodontico (DG16 EXDG166, Hu-Friedy) se localizaron la entrada
de los conductos.

Clinicamente se observaron los conductos con microscopio quirdrgico (LABOMED, Microscopio
Basico PRIMA DNT- con soporte movil y brazo corto) en el aumento 1.6x y 2.5x, una vez
enfocado se tomaron fotografias con camara semiprofesional (SONY, A6400, de 24.2 megapixel)

acoplada al microscopio, bajo iluminacién Led.

llustracion 13. Camara A6400

llustracién 14. Microscopio PRIMA DNT

El andlisis tomografico se realizé con el software Romexis Viewer mediante reconstruccion
multiplanar en vistas axiales, coronales y sagitales, utilizando computadora HP Intel Core i7-
4770, con monitor LED de 18.5 pulgadas, pantalla panoramica, con una resolucion de 1366x768
pixeles. Una vez abierto el archivo, se ubicO el diente a observar, se ajustd la direccion de
navegacion localizando los ejes axial, sagital y coronal en la misma direccion de los ejes mayores
de la raiz mesial de cada diente, para luego explorar tomograficamente en cada eje oblicuo y

poder observar su anatomia.

Las mediciones de las distancias entre los conductos se realizaron en la tomografia, en el plano

axial, a nivel de la entrada del MB2. Los datos observados fueron escritos en el instrumento de
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recoleccién, posteriormente se hizo el andlisis tomogréfico, para finalmente tabular los datos en

Microsoft Excel.

7.11 Control de sesgos

Se elaboro el instrumento de recoleccion de informacion, el cual fue compartido a un comité de
experto de endodoncia con experiencia en el manejo terapéutico del conducto mb2 y sus aportes

fueron incluidos en la mejora del instrumento y de esta manera el error sistematico

7.12 Anadlisis estadistico

Los datos fueron tabulados y graficados en Excel, el manejo estadistico de las variables se realizé
de esta manera: las variables cualitativas fueron resumidas en porcentajes y las variables
cuantitativas fueron resumidas con medidas de tendencia central, los graficos utilizados fueron

gréaficos de barra separadas y gréaficos de sectores.

7.13 Limitaciones

Este estudio tuvo como limitante la falta de control en la recoleccidon de los dientes, al éstos ser
adquiridos en distintas clinicas, por diferentes personas en diferentes momentos, no se logré
obtener datos como el sexo y edad de los pacientes a quienes se les hicieron las extracciones;

datos que hubieran sido Utiles para lograr un mejor andlisis de los resultados.

El alto costo de las tomografias fue otra limitante, porque se tuvo que utilizar el campo de vision
mas grande disponible con el objetivo de requerir el menor niumero de tomografias y disminuir

los costos, por lo tanto, la calidad de la imagen tomogréfica se vio afectada desfavorablemente.

7.14 Consideraciones éticas

En esta investigacion se respeté el principio ético hacia las personas, protegiendo la autonomia
y evitar hacer dafio. Los dientes obtenidos no fueron extraidos para el uso de esta investigacion,
sino por otras causas referentes al bienestar del paciente y luego almacenados y donados por el

doctor que le brind6 la atencion.
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Los dientes, no presentaron ningun riesgo bioldgico para el operador, porque fueron manipulados
con todas las barreras de bioseguridad necesarias (uso de guantes, nasobuso, gabachasy lentes
de proteccion).

Los datos obtenidos en este estudio buscan brindar informacion a los operadores, que pueda ser
utilizada en la préctica clinica, en busca de la preservacion del 6rgano dental por mas tiempo en

boca, y asi poder brindar a la poblacion una mejor salud oral.
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Los datos obtenidos de la observacién clinica y tomogréfica fueron tabulados y analizados

descriptivamente.

Tabla 1 Presencia Clinica del Mb2 mediante microscopio

Presente Ausente Total
45 15 60
75% 25%

Fuente primaria

Gréfico 1. Presencia Clinica del Mb2

Fuente primaria

M Presente

W Ausente

La tabla 1 muestra que la entrada del conducto MB2 se localizé clinicamente con uso del

microscopio en el 75% de los dientes.
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Tabla 2. Presencia del Mb2 mediante tomografia de haz de cono
Fuente primaria

Gréfico 2. Presencia del Mb2 mediante tomografia de haz de cono

Presente Ausente Total
46 14 60
77% 23%

M Presente

W Ausente

Fuente primaria

En la tabla 2 se establece que la entrada del conducto MB2 se observo tomogréaficamente en el

77% de los dientes y no se encontr6 en el 23%.
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Gréfico 2.1 Comparacion entre presencia clinicay tomogréfica del Mb2

75% 77%

PRESENTE AUSENTE

M Presencia Clinica del MB2 [ Presencia tomografica del MB2

Fuente primaria

Tomando en cuenta la tabla 1 y 2, los datos revelan que no hubo diferencia significativa entre lo
observado clinicamente y en la tomografia. Con una diferencia del 2% de presencia del MB2 en

la parte clinica (75%) y tomografica (77%)
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Tabla 3. Porcentaje de clasificacion de Vertucci

Cantidad Porcentaje
I 13 22%
Il 22 37%
1] 0 0%
\Y, 24 40%
Y, 0 0%
Vi 0 0%
Vi 1 2%
VIII 0 0%

Fuente primaria

Gréfico 3. Porcentaje de clasificacion de Vertucci

40%

37%

22%

2%

0% 0% 0% 0%
I 1 vV V VI VII VIII

Fuente primaria

La configuracion de los conductos en la raiz mesial de los primeros molares analizados mas
frecuente es la del tipo IV de Vertucci con el 40%, seguido del tipo Il con el 37% y del tipo | con
el 22%. Solo el 2% de los dientes analizados presenté una configuracién tipo VII, y no hubo

dientes con configuraciones tipo Ill, V, VI y VIII.
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Tabla 4. Distancia entre entradas de conductos

Mb1l a mb2 Mb2 a P P ambl Mb2 y la linea trazada del Mb1ly P
1.8 mm 3.51mm 5.27mm 0.45mm

Fuente primaria

La distancia promedio de la entrada del conducto del Mb2 es de 0.45mm, con respecto a la linea
trazada entre la entrada del conducto MB1 a la del Palatino.

La entrada del conducto del Mb2 se encuentra a 1.8 mm en promedio del mb1l y a 3.51mm del
palatino.
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IX. Discusion de los resultados

Este estudio analiz6 la presencia, configuracion y ubicacion del MB2 utilizando analisis en CBCT
y la observacién clinica con magnificacion en primeros molares maxilares extraidos; con el

objetivo de brindar informacion relevante al desafio clinico de localizar dicho conducto.

Se han utilizado en estudios previos, muchas metodologias diferentes para identificar la
presencia de este conducto, entre las que se incluyen la radiologia, la odontoseccién, la tincién
con colorantes, la microscopia electronica de barrido, etc. Sin embargo, la presencia y la
localizacién de este conducto varian enormemente. Algunos estudios han informado de que la
edad, la raza y el sexo son factores potenciales en la variabilidad y frecuencia de aparicion del
conducto MB2; sin embargo, otros estudios no informan de tales diferencias (Fernandes NA, et
al, 2019).

Zhang (Zhang Y, et al., Oct 2017) establecieron la presencia del MB2 en el 52% de pacientes
atendidos en Chengdu, China; Parker (Zhang R, et al., 2011) determiné el 90% en pacientes de
la universidad de Carolina del Norte; Alfouzan K (Alfouzan K, et al, 2019) del 80% en la poblacion
saudita; Martins (Martins J, et al., 2018) estableci6 la presencia mundial del MB2 utilizando CBCT
del 73.8% y Normando (Normando P, et al, 2022) determiné el 76% en la poblacién brasilefia, lo
cual coincide con los resultados encontrados en este estudio (75% clinicamente y 77% con
CBCT).

A menudo es dificil detectar la entrada del conducto MB2 debido a un saliente de dentina que
cubre su orificio, la inclinacién del mismo en el suelo pulpar y/o la presencia de pulpolitos, Sin
embargo, muchos autores han sefialado que esta dificultad puede superarse mejorando el
conocimiento anatomico y utilizando instrumentos adicionales, como ultrasonidos realizando

desgastes compensatorios.

En esta investigacion no hubo diferencia significativa en encontrar la entrada del conducto Mb2
clinicamente (75%) con respecto al uso del CBCT (77%); lo cual coincide con un metaandlisis
realizado por Anirudhan S. (Anirudhan S, et al, 2022) donde se concluy6 una prevalencia del
64% utilizando CBCT y del 60.4% con vision directa y magnificacion. En el estudio realizado por
Manigandan K. (Manigandan K, et al, 2020) se encontr6 una mayor diferencia, del 84% con el

uso del microscopio y del 93% con CBCT, sin embargo, al usar equipos ultrasénicos para eliminar
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selectivamente dentina en el piso pulpar, en conjunto con el microscopio el porcentaje de

presencia clinica aumentd a un 90%.

Los porcentajes de presencia del MB2 en los diferentes estudios, varia en dependencia de la
técnica utilizada, los estudios in vivo muestran porcentajes mas bajos que los in vitro, aun
utilizando magnificacion, y eso se debe a las limitaciones en el campo de vision cuando se trabaja
directamente en los pacientes. A pesar de la utilidad de la magnificacion para localizar el canal
MB2, estos presentan una serie de limitaciones, como una vision limitada del campo clinico,
mostrando solo superficialmente el orificio medio del conducto MB2 y no todo el sistema de
conductos radiculares. Si el acceso no se obtiene correctamente o0 no se realizan los desgastes
necesarios, la magnificacién no puede proporcionar una imagen del area donde se encuentra el
conducto MB2. En casos de molares inclinados o rotados, la magnificacion se vuelve menos
efectiva, ya que una angulacion severa a moderada del diente impide una buena visién del piso

pulpar. (Betancourt P, et al., 2016)

Al-Habib (Al-Habib M, Howait M, 2021) obtuvo que las clasificaciones mas presentes en la
configuracién del conducto segun Vertucci, fueron el tipo Il con un 58,5% y tipo IV 41,5 %. Solo
4 de las 8 configuraciones de los conductos segun Vertucci fueron encontrados en este estudio,
siendo los mas comunes el tipo IV (40%), Il (37%) y | (22%), esto es similar con el estudio de
Sharma (Sharma M, et al, 2022), donde las configuraciones mas frecuentes fueron la 1(39%), IV
(25%) y Il (22%). Kim (Kim Y, et al, 2014) también observé que las configuraciones mas
frecuentes son la tipo IV (32%) y Il (16%). El conocer la frecuencia tan alta de conductos
independientes en la raiz mesial es fundamental para insistir en la basqueda del MB2 durante la

realizacion del tratamiento endodontico.

El resultado obtenido en el estudio de Zhur en cuanto a la distancia promedio de MB1 a MB2 es
de 2.03mm, mb2 a P 5.20mm, mb1 a P 6.87mm, mb2 linea trazada del mb1 al P 1.03mm ( Zhuk
R, et al, 2020), lo cual es diferente con este estudio, en el cual se obtuvo una distancia promedio
del mbl al mb2 de 1.8mm, mb2 a P 3.51mm, mb1 a P 5.27mm, mb2 linea trazada del mb1 al P
0.45mm. El estudio realizado por Lee discrepa con respecto a este, donde se mostr6 una
distancia promedio del mbl al mb2 de 2.10mm (Lee S, et al., Sep 2020), y en un estudio de

Betancourt la distancia fue de 1.25 mm (Betancourt P, et al., 2016).
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X. Conclusiones

Dado que el Mb2 se encuentra presente en la mayoria de los primeros molares, del 75% y el
77% clinica y tomograficamente, es fundamental que, al realizar un tratamiento de conducto en

estos dientes, se sospeche que existe un Mb2 y explorar la cAmara pulpar de forma exhaustiva.

La diferencia entre la presencia del Mb2 clinicamente usando magnificacion y lo observado

tomogréficamente fue del 2%, siendo mayor en el andlisis tomografico.

El conocimiento de la anatomia interna de la raiz mesial es esencial para asegurar que todo el
sistema de conductos sea preparado, desinfectado y obturado satisfactoriamente. La mayoria de
los dientes analizados presentaron un Unico foramen (22% tipo | y 37% tipo Il de la clasificacion
de Vertucci), sin embargo, el porcentaje con dos fordAmenes independientes es alto (40% tipo IV
y 2% tipo VII), lo cual indica que de existir el Mb2 y no ser instrumentado, la probabilidad de tener

una enfermedad post tratamiento es alta.

La entrada del conducto Mb2 se encuentra a una distancia promedio de 1.8mm hacia palatino
del Mbl y a 0.45mm de la linea que une el conducto distal con el palatino, estas medidas son
Gtiles como guia para el clinico durante la realizacién de una endodoncia al localizar las entradas

de los conductos.

La tomografia de haz de cono y la magnificacibn son herramientas Utiles e indispensables
durante la exploracion de la camara pulpar, éstas permiten diagnosticar, planificar y ejecutar un
tratamiento de endodoncia de forma 6ptima, reduciendo la probabilidad de omitir la presencia del
Mb2.
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Xl. Recomendaciones

A los endodoncistas y estudiantes de la especialidad:

e Utilizar el CBCT y magnificacion como herramienta diagndstica y de planeacién rutinaria.

e Emplear CBCT con FOV limitado, donde al tener un campo mas reducido (de 4 a 8cm) se
obtiene una mayor resolucion, con menor radiacion.

e Hacer uso de ultrasénicos bajo magnificacién para eliminar dentina que impiden la correcta

visualizacion del mb2.

A la universidad:

e Realizar estudios similares con una muestra de mayor tamafio y clasificarlos por edad, sexo
y raza, para obtener datos mas representativos.

e Efectuar mas estudios donde se analice la profundidad en la cual se encuentra la entrada del

conducto Mb2 con respecto al Mb1 y al piso de la camara pulpar.
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13.1 Instrumento de recoleccion de informacion
Numero | Organo | Presencia Presencia | Clasificacion Distancia en mm entre
dental | clinica tomografica | de Vertucci
mediante del mb2
gnéngopio Mbla | Mb2a |Pa Mb2 y la linea
mb2 P mbl trazada del
Mbly P

1 D NO NO v 1.80 5.42 6.87 1.01

2 D Sl Sl 1 1.80 4.50 6.04 0.90

3 D NO NO I 00 00 00 00

4 D NO NO I 00 00 00 00

5 D Sl Sl Il 2.25 3.18 5.03 1.01

6 D Sl Sl 1 2.25 3.82 5.64 1.01

7 D Sl Sl v 1.80 4.43 6.12 0.45

8 D Sl Sl v 1.85 4.02 5.57 0.90

9 D NO NO I 00 00 00 00

10 D Sl Sl Il 2.01 4.87 6.69 0.64

11 D Sl Sl \Y) 3.24 5.44 8.37 1.27

12 D Sl Sl v 2.29 3.02 5.03 0.90

13 D Sl Sl v 2.29 3.51 5.27 1.01

14 D NO NO I 00 00 00 00

15 D Sl Sl \Y) 1.80 4.02 5.69 0.45

16 D NO NO I 00 00 00 00

17 D Sl Sl \Y) 242 4.46 5.85 1.86

18 D Sl Sl 1 2.25 4.50 6.44 1.01

19 D Sl Sl 1 2.70 4.50 6.85 1.01

20 D Sl Sl 1 2.01 4.50 5.69 1.35

21 D NO NO I 00 00 00 00

22 D Sl Si v 1.80 3,51 5.03 |0.90

23 D Sl Sl v 2.74 5.13 7.38 1.27
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24 D Sl Sl A% 2.70 4.02 6.55 0.64
25 D SI SI Il 2.29 4.63 6.55 1.01
26 D Sl Sl v 1.35 3.63 4.85 0.45
27 D Sl Sl v 3.63 4.43 7.97 0.45
28 D Sl Sl Il 1.35 5.27 6.55 0.45
29 D Sl Sl v 2.42 4.87 7.00 1.01
30 D Sl Sl Il 2.42 5.03 7.33 1.42
31 D Sl Sl Il 2.25 3.63 5.69 0.90
32 D NO NO I 00 00 00 00
33 D Sl Sl Il 1.35 3.51 4.63 0.90
34 D Sl Sl v 1.86 2.42 4.27 00
35 I Sl Sl v 2.29 3.28 5.42 0.45
36 I NO NO I 00 00 00 00
37 I Sl Sl Vi 1.86 2.62 4.43 0.45
38 I Sl Sl Il 1.35 4.02 5.27 0.45
39 I Sl Sl Il 2.70 3.24 5.69 0.90
40 I NO NO I 00 00 00 00
41 I Sl Sl v 2.29 2.85 5.13 00
42 I NO Sl Il 1.80 3.71 5.47 00
43 I NO NO I 00 00 00 00
44 I Sl Sl v 1.80 4.27 6.00 0.45
45 I Sl Sl Il 1.80 3.18 4.63 0.64
46 I Sl Sl v 1.35 4.43 5.69 0.45
47 I Sl Sl v 1.86 4.63 6.12 0.90
48 I Sl Sl Il 1.80 2.42 3.71 00
49 I Sl Sl v 1.80 3.43 5.13 0.45
50 I Sl Sl Il 0.90 3.28 4.15 00
51 I Sl Sl Il 2.01 2.62 4.63 00
52 I Sl Sl Il 1.42 4.70 5.92 0.45
53 I Sl Sl A 3.15 2.75 5.87 00
54 I NO NO I 00 00 00 00
55 I Sl Sl Il 1.35 3.43 4.70 0.45
56 I Sl Sl v 1.86 2.42 4.27 00
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57 NO NO I 00 00 00 00
58 SI SI v 1.42 2.85 4.27 00
59 NO NO I 00 00 00 00
60 Sl Sl Il 1.42 5.57 6.81 0.45
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13.2 Especificaciones Del Microscopio

Microscopio quirurgico Prima DNT, Marca Labomed

580x580
2323

Las caracteristicas mas destacadas de este microscopio son:

1. El cabezal de observacién se puede colocar facilmente con la ayuda de un brazo de
suspension.

2. Un cambiador de aumento avanzado de 5 pasos permite un aumento Gptimo para una cirugia
en particular a partir de diferentes aumentos.

3. La iluminacion de luz fria con una lampara LED de 50 W de alta intensidad se proporciona
en el cambiador de aumento para una iluminacion adecuada. La iluminacién se puede ajustar
aln mas hasta su brillo mas adecuado usando la perilla de control de intensidad
convenientemente ubicada en el brazo de suspension, y es facilmente accesible para el
cirujano.

4. Cuando no se utiliza el microscopio, el brazo de suspension se puede plegar sobre el cuerpo
principal para guardarlo de forma compacta.

5. El diafragma de doble iris permite una mayor profundidad de campo, particularmente valioso
para la fotografia.

6. La base rigida en forma de H con ruedas giratorias brinda mayor estabilidad y movilidad al
instrumento.
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e Soporte

Base pesada en forma de H ubicada sobre ruedas giratorias con sistema de bloqueo. Brazo
giratorio montado sobre pilar.

e Tubos Binoculares

Tubos binoculares ergonémicos con inclinacion de 0° - 210°, rango IPD 55-75mm, F=170mm
e Revolver

Cambiador de objetivos quintuple con magnificaciones 0.4x, 0.6x, 1.0x, 1.6x, 2.5x. Las lentes,
prismas y espejos reflectores van recubiertos con multicapas de MAXLite, guiando los haces de
luz con mayor eficacia y evitando al maximo la perdida de intensidad. Protege y proporciona
blindaje a las lentes de cualquier impacto leve.

e Oculares

Oculares de gran campo ajustables de 10x / FN 16mm con protecciones para los ojos
e Objetivo

F-250mm, perilla de control de enfoque fino manual y tapa esterilizable.

e Cabezal de observacién

Empufiaduras ergonémicas ajustables para la cabeza de observacion

e Soporte del cabezal del microscopio

Soporte dental de 120°

e Fuente De Luz

LED de 50W y cable de fibra 6ptica de 6mm

e Filtros Incorporados

Verde y amarillo

¢ Movimiento Vertical Del Brazo

550mm

e Portador De Microscopio

Portador de 120°

e Contenido Del Paquete

Herramientas para asegurar la base y el pilar, cubiertas de perillas esterilizables, cubierta de
polvo de nylon
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