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RESUMEN 

 

 

Título del Estudio: Prevalencia del Conducto MB2 en Primeros Molares Superiores 

Tratados en el Posgrado de Endodoncia de la UANL de Enero del 2010 a Diciembre del 

2014. 

Introducción: La endodoncia es la rama de la odontología que se encarga del 

diagnóstico, prevención y tratamiento de las enfermedades pulpares. Para efectuar un 

tratamiento endodóntico exitoso es indispensable conocer la anatomía dental y sus 

variaciones en cuanto a forma y número de conductos radiculares.  

Objetivos: Determinar la prevalencia del conducto MB2 en primeros molares superiores 

tratados en el posgrado de endodoncia de la UANL de Enero del 2010 a Diciembre del 

2014. 

Materiales y Métodos: Se seleccionaron expedientes de la Clínica del Posgrado de 

Endodoncia de la UANL, en los cuales se realizó el tratamiento de endodoncia en 

Primeros Molares Superiores  del período Enero del 2010 a Diciembre del 2014. 

Resultados: Durante el periodo Enero 2010 a Diciembre del 2014 se efectuó tratamiento 

endodóntico a un total de 1003 primeros molares superiores, 507 son Derecho de los 

cuales en 145 se encontró el MB2 y 496 son del Primer Molar Superior del lado 

Izquierdo en los cuales en 146 se encontró el MB2; un total de 291 MB2 encontrados.     

Conclusiones: La prevalencia del conducto MB2 en la población estudiada fue de 

29.01% en comparación con la reportada en la literatura. Hay diferencia 

estadísticamente significativa en los rangos de edades en la presencia del conducto 

mesio bucal 2, pero no en género ni lateralidad. 
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ABSTRACT 

 

 

Study Title: Prevalence of a second canal in the mesiobuccal root of permanent 

Maxillary First Molar, Threads in Endodontic Graduate Program of UANL between 

January 2010 to December 2014. 

Introduction: Endodontics is the branch of dentistry that deals with the root canals 

treatment and disposal pulp diseases to preserve the tooth in the mouth as long as 

possible. When we find complex anatomy of root canals we have the knowledge that 

there are variations in shape and number of root canals to succeed in our endodontic 

treatment. But since these aren’t treated, they lead to failure.  

Objective: Determine the Prevalence of canal MB2 of Maxillary First Molar, and its 

relation with patient’s age, sex and tooth side, threads in Endodontic Graduate of UANL 

January 2010 to December 2014. 

Materials and methods: Records Clinic Graduate Endodontics of UANL in which 

endodontic treatment was performed in maxillary first molars with canal MB2 the period 

January 2010 to December 2014 was selected. 

Results: Records of patients encountered in clinical period January 2010 to December 

2014 of the maxillary first molars, making a total of 1003 Molars, of which 507 are of 

the Maxillary First Molar on the Right Side of which 145 were found MB2 and 496 are 

Maxillary First Molar on the Left Side in which 146 met the MB2; A total of 291 MB2 

found. 

Conclusions: The prevalence of canal MB2 in the studied population was 29.01% in 

comparison with that reported in the literature. There is a statistically significant 

difference in the age ranges in the presence of the canal MB2, but not in gender or 

laterality. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

La endodoncia es la rama de la odontología que se encarga del diagnóstico, prevención y 

tratamiento de las enfermedades pulpares. El objetivo de un tratamiento endodóntico es 

limpiar, mediante instrumentación e irrigación; conformar los conductos radiculares, 

manteniendo su anatomía original y posteriormente el obturar de manera tridimensional 

el sistema de conductos radiculares adecuadamente. 

Debido a lo anterior expuesto, es imperante la necesidad de localizar todos los conductos 

que componen el sistema de conductos radiculares, para lograr un tratamiento exitoso a 

largo plazo. 

Una de las principales razones del fracaso endodóntico es la debridación incompleta del 

sistema de conductos radiculares debido al tejido pulpar remanente y la falta de 

limpieza, lo que conlleva a una reinfección.  

 

El primer molar superior es uno de los dientes que más frecuentemente requiere 

tratamiento endodóntico; es una pieza que tiene variaciones anatómicas constantes, 

además de ser ésta pieza la cual reporta un mayor número de fracasos del tratamiento, la 

mayoría de las veces, este fracaso está relacionado a la presencia de un segundo 

conducto en la raíz mesio bucal que permanece sin trabajarse; debido a que el operador 

falla en la detección de este conducto o desconoce su presencia, quedando así un 

conducto sin llevar a cabo una correcta debridación, limpieza y desinfección. 

 

En la presente investigación se pretende determinar la prevalencia del conducto mesio 

bucal 2 (MB2), en el grupo de pacientes que recibieron el tratamiento de conductos en el 

Posgrado de Endodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de 

Nuevo León en el periodo comprendido de Enero del 2010 a Diciembre del 2014.  
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2. HIPÓTESIS 

 

 

Nula 1: Si existen diferencias en la identificación del conducto MB2 en diferentes 

rangos de edades. 

 

Alternativa 1: La negación de lo anterior. 

 

Nula 2: No existen diferencias en el conducto MB2 con respecto al género. 

 

Alternativa 2: La negación de lo anterior. 

 

Nula 3: No existen diferencias en el conducto MB2 con respecto a la lateralidad. 

 

Alternativa 3: La negación de lo anterior. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GENERAL: 

 

Determinar la prevalencia del conducto MB2 de primeros molares superiores tratados en 

el posgrado de endodoncia de la UANL de Enero del 2010 a Diciembre del 2014. 

 

 

3.2 OBJETIVOS PARTICULARES:  

 

1- Examinar la edad de los pacientes en los que fue identificado el conducto MB2 y 

determinar si existen diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

de edades. 

2- Identificar el género de los pacientes en los que fue identificado el conducto 

MB2 y determinar si existen diferencias estadísticamente significativas entre 

géneros.  

3- Analizar la prevalencia del conducto MB2 por cuadrante y determinar si existen 

diferencias estadísticamente significativas entre cuadrante derecho y cuadrante 

izquierdo. 

4- Comparar el estado periapical inicial y el estado periapical al momento del 

control del grupo con MB2 identificado y del grupo no identificado. 

5- Determinar la presencia o ausencia y tipo el de restauración de los dientes 

tratados. 
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4. ANTECEDENTES 

 

 

 

 

El principal objetivo del tratamiento endodóntico es realizar la limpieza, conformación y 

obturación de todo lo del sistema de conductos radiculares de una manera adecuada. 

(European Society of Endodontology) La principal causa de fracaso del tratamiento 

endodóntico es la inhabilidad de localizar, debridar y obturar adecuadamente el sistema 

radicular. Aunado al diagnóstico y al adecuado planteamiento del tratamiento 

endodóntico, el conocimiento del sistema de conductos radiculares y sus frecuentes 

variaciones, es absolutamente necesario para el éxito en el tratamiento (Friedman 2002).  

En la literatura, la raíz mesio bucal del primer molar superior ha generado más 

investigaciones que cualquier otra raíz. La mayoría de los estudios in vitro han 

demostrado una amplia variación en la presencia del conducto MB2 en el primer molar 

superior con un rango desde 51.5 al 96%, Somma F y cols. 2009, Weine y cols. 1969 y 

Kulild y Peters 1995. Sin embargo, es difícil localizar el conducto MB2 durante el 

tratamiento clínico lo que resulta en una menor incidencia de casos reportados, en los 

estudios clínicos, con respecto a la localización de tal conducto en las investigaciones in 

vitro, Seidberg 1973, Pomeranz y Fishelberg 1974, demostraron una gran diferencia 

entre los resultados de estudios clínicos y de estudios de laboratorio respecto a la 

incidencia del conducto MB2. 

Aún cuando los estudios in vitro concuerdan en que la incidencia del MB2 es 

extremadamente alta, estos resultados no se encuentran relacionados con la práctica 

clínica. 

Sin embargo, sólo algunos pocos autores ofrecen un consenso “clínico” (no 

radiográfico) sobre la definición de lo que en realidad constituye el MB2. 

Desafortunadamente, parece haber un criterio clínico universal para determinar la 

presencia del MB2 (Seidberg y cols. 1973). 
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Weine y cols., fueron los primeros en descubrir el fracaso en el tratamiento endodóntico 

del primer molar superior era debido a no localizar, instrumentar y obturar el conducto 

MB2. La anatomía de las raíces del primer molar superior es muy compleja, la 

localización del MB2 es un reto para el clínico que debe alcanzar para realizar un 

tratamiento exitoso. 

Es por lo anteriormente expuesto que el conocimiento del complejo sistema anatómico 

de la primera molar superior y de las diversificaciones es esencial para la ejecución del 

tratamiento endodóntico, más aún, el conocimiento de la prevalencia de la anatomía de 

la población étnica que tratará el especialista. 
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5. MARCO REFERENCIA 

 

 

 

5.1 Anatomía del Primer Molar Superior 

El conocimiento del complejo sistema anatómico de la primera molar superior y de las 

diversificaciones es esencial para un tratamiento endodóntico exitoso (Georgia y cols. 

2015). 

Shah y cols., en 2014 reportaron el primer molar superior es el diente comúnmente con 

frecuentes fracasos por los conductos no detectados, especialmente el segundo conducto 

mesio bucal (MB2) con más frecuencia.  

Baratto y cols., en 2009 determinaron que el éxito del tratamiento endodóntico depende 

de la identificación de todos los conductos de la raíz, para que puedan ser limpiados, dar 

forma y obturados.  

Rahimi y Ghasemi en 2013 determinaron que la morfología del primer molar 

permanente se ha revisado ampliamente; Sin embargo, la presencia de dos conductos en 

el primer molar superior rara vez se ha reportado en estudios que describen las 

anatomías de los dientes y conductos.  

Kumar en 2014 reportó que las variaciones anatómicas coronales en molares superiores 

permanentes son inusuales; a la inversa variaciones que implican el número de 

conductos de la raíz o el número de raíces son más comunes.  

Los odontólogos siempre deben ser conscientes del hecho de que las anomalías no tienen 

que ser en forma de raíces adicionales o conductos de la raíz; anomalías también puede 

estar en forma de menor número de raíces o conductos radiculares (Nayak y cols., 2014). 

Paksefat y Rahimi en 2014 determinaron que los dientes maxilares más difíciles para el 

tratamiento de endodoncia son los primeros molares superiores debido a su compleja 

anatomía del conducto radicular.  

En un estudio hecho por Vertucci y Gegauff en 1979 determinaron que un conocimiento 

preciso de la morfología de la cavidad pulpar es esencial antes de un procedimiento de 
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endodoncia. La frecuencia con la que se unen los conductos radiculares se debe 

considerar durante los procedimientos de ampliación y obturación. El dentista también 

debe ser consciente de la posible existencia de conductos bifurcados y dobles, lo cual la 

terapia de conducto radicular puede fallar. 

Alcota y cols., en 1998 reportaron en la literatura el conducto MB2 en la práctica clínica 

es apenas casualmente localizado y por lo tanto escasamente tratado. Para esto se 

utilizaron 54 primeros molares superiores extraídos a pacientes de entre 10 y 52 años los 

cuales fueron trepanados. Los resultados muestran que: a) un 78 % de los molares 

estudiados presentan cuatro conductos, siendo un 60% de éstos posibles de instrumentar, 

b) un 22 % presentó tres conductos. 

Khalid y cols., en 2013 determinaron que el hecho de que casi más de la mitad de la raíz 

mesio bucal de los primeros molares superiores tienen dos conductos es suficiente razón 

para suponer que siempre existen dos conductos hasta que un examen cuidadoso 

demuestra lo contrario.  

Neaverth y cols., en 1987 sugirieron más atención la cual debe orientarse hacia la 

búsqueda y localización del segundo conducto en la raíz mesio bucal de los molares 

superiores, sobre todo en aquellos pacientes entre 20 y 40 años de edad. 

Siqueira y cols., en 2014 reportaron que la principal etiología de la enfermedad post-

tratamiento es la infección periapical, pero en algunos casos una infección 

intrarradicular secundaria debido a la filtración coronal o una infección extrarradicular 

puede ser la causa del fallo. 

La filtración coronal ha sido considerada como una de las principales causas de fracaso 

en el tratamiento del conducto radicular (Alves y cols., 1998). 

 

5.1.1 Anatomía del Conducto Mesio Bucal 2 (MB2) 
 

Silva y cols., en 2014 estudiaron la raíz mesio bucal de los molares maxilares tiene una 

mayor variación en su sistema de conductos que las raíces distobucales o palatinas. La 

configuración de conductos radiculares de los segundos molares superiores es más 

variable que los primeros molares en una población Brasileña. 

Smadi y Khraisat en 2007 estudiaron que los conductos MB2 no pueden ser detectados 

en 16,5% de los dientes, principalmente a causa de la calcificación pulpar. 
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Reis y cols., en 2013 reportaron la prevalencia de conducto MB2 disminuye a medida 

que el conducto de la raíz se acerca al tercio apical y con la edad, lo cual no se observó 

asociación con el sexo.   

Somma y cols., 2009 El conducto MB2 está presente en el 80% de las muestras y es 

independiente en el 42% de los casos, el conducto MB2 se fusiona con el conducto MB1 

en el 58% de los casos. Un solo foramen apical se encuentra en 37% de las muestras, dos 

agujeros apicales están presentes en el 23% de los casos, con tres o más agujeros apical 

separada que ocurre en el 40% de los especímenes. 

La raíz mesio bucal de los molares superiores Tailandeses tiene una variedad de tipos de 

sistemas de conducto. Más del 50% de los primeros molares tiene un segundo conducto 

mesio bucal. Por lo cual la configuración del conducto más común en las raíces mesio 

bucales del primer molar es de tipo IV dos conductos, dos agujeros (Alavi y cols., 2002). 

Weine y cols., en 1999 determinaron que de los 293 dientes, 123 (42,0%) es de tipo II, 

89 (30,4%) mostraron sistemas III y 10 (3,4%) tipo es de tipo IV. La proporción de 

casos con dos conductos en la raíz mesio bucal de primeros molares maxilares de 

pacientes Japoneses es alta y similar a la descrita a partir de estudios de otras 

poblaciones étnicas. 

Pattanshetti y cols., en 2008 reportaron en la literatura la incidencia de un segundo 

conducto en ambas raíces de los molares maxilares mesio bucales disminuye 

significativamente con la edad. 

Atool y cols., en 2014 estudiaron la configuración del conducto de la raíz más prevalente 

en la raíz mesio bucal es de tipo IV seguida de tipo I y II, ya que los conductos MB2 

están presentes en más de 65% de los casos.  

Hasan y Raza., en 2014 estudiaron que los dientes endodónticamente retratados para 

contener conductos MB2 más no detectados que los dientes tratados por primera vez, lo 

que sugiere que la falta de tratamiento de conductos MB2 existentes conduce a un bajo 

pronóstico de éxito.  
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5.2 Prevalencia del Conducto Mesio Bucal 2 MB2 

 

 

Keçeci y cols., en 2014 reportaron que la cavidad de acceso de los molares superiores 

puede no ser siempre limitado mesial, la incidencia del Conducto Mesio Bucal 2 (MB2) 

es de 46.02%, lo cual es de gran importancia clínica. 

Tuncer y cols., en 2010 determinaron que el MB2 se encuentra en el 78% de los 110 

molares superiores y en 17 (19,8%) de estos conducto MB2 era accesible al ápice y de 

los 17 restantes, 3 (17,6%) tiene un tipo Vertucci IV y 14 (82,4%) es tipo II.  

Weng y cols., en 2009 reportaron la prevalencia de la raíz mesio bucal con 

configuración de tipo I es del 66,7% en primeros molares superiores.  

Wolcott y cols., en 2005 reportaron la incidencia del conducto MB2 en primeros molares 

con retratamiento fue del 66% en comparación con una incidencia del 58% en los 

tratamientos iníciales. Entre los tratamientos iníciales y retratamientos sugiere que el 

hecho de encontrar y tratar conductos MB2 existentes disminuye el pronóstico a largo 

plazo.  

 

 

5.3 Medios de Detección 

 

Alaçam y cols., en 2008 reportaron que el uso combinado del microscopio operativo y 

ultrasonidos aumenta la detección de conductos Mesio Bucal 2 (MB2) en primeros 

molares maxilares permanentes.  

Stropko en 1999 reportó que el operador es más experimentado, habitualmente emplea el 

microscopio quirúrgico dental, y utiliza instrumentos específicos adaptados para micro 

conductos, los conductos MB2 se ubicaron en 93% de los primeros molares.  

Vidal y Zabalegui, en 2010 determinaron la localización y permeabilización del 

conducto MB2  pueden resultar tareas complicadas incluso para el operador más 

experimentado. La combinación del uso del microscopio operatorio, junto con la llegada 

de los ultrasonidos al campo de la endodoncia, hacen que las maniobras de abrir camino 
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faciliten la localización de los orificios de entrada a los conductos de una forma más 

efectiva. 

Abuabara y cols., en 2013 reportaron que el uso combinado de diferentes métodos 

aumentó la detección del segundo conducto (MB2) en raíces, pero sin diferencia 

estadística entre CBCT, microscopio quirúrgico, Ultrasonido Start X y análisis clínicos. 

Yoshioka y cols.,en 2005 reportaron que el aumento y la eliminación de la dentina bajo 

magnificación es eficaz en la detección de la presencia del conducto MB2. Sin embargo, 

los conductos MB2 no pueden ser detectados en el 13% de los dientes debido a la 

calcificación o ramificación que se encuentran más apicalmente. 

Los avances tecnológicos de la última década permiten el desarrollo y mejora de las 

diferentes técnicas que se introdujeron a favorecer la evaluación de las variaciones 

anatómicas internas de raíces dentales. La radiografía dental, de uso común en la 

práctica odontológica, proporciona información esencial para la planificación del 

tratamiento, diagnóstico y seguimiento. Sin embargo, un problema general en 

endodoncia es la limitación de imágenes radiográficas para el aspecto de dos 

dimensiones y la superposición de la anatomía subyacente con la densidad de la cortical 

ósea (Cole y cols., 2012). 

La variación morfológica en la anatomía del sistema de conductos radiculares se debe 

considerar siempre al inicio de un tratamiento. Cada caso, independiente del tipo de 

diente, debe ser examinado clínicamente y radiológicamente de una manera minuciosa 

para detectar posibles anomalías anatómicas. (Peeters HH y cols., 2011). 

 

5.3.1 Magnificación Lupas y Microscopios  
 

Park y cols., en 2014 reportaron que los estudiantes de odontología de tercer año en una 

Facultad de Odontología simularon el tratamiento de conducto con la ayuda de lupas de 

magnificación 2x en los dientes extraídos.  

Cleghorn y cols., en 2006 demostraron que los estudios in vitro del sistema de conductos 

radiculares mesio bucal son ligeramente más propensos a informar de dos conductos en 

el primer molar superior que in vivo estudios clínicos, pero la incidencia parece estar 

aumentando con el uso más rutinario del microscopio de operación quirúrgica y otras 

ayudas durante el procedimiento de apertura de acceso endodóntico modificado. 
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5.3.2 Tomografía Computarizada Cone Beam CBCT  
 

 

Silveira y cols., en 2013 estudiaron que la imagen tomográfica es una forma auxiliar 

para la detección y mapeo del conducto MB2 en molares superiores. 

Vizzotto y cols., en 2013 reportaron que el retratamiento de endodoncia es la 

eliminación necesaria del relleno de la raíz, antes del examen CBCT eliminar los 

artefactos, permitiendo de este modo el uso del protocolo de voxel 0,3 mm que tiene un 

buen rendimiento diagnóstico y dosis de radiación inferior  

Hosoya y cols., en 2012 determinaron que para detectar el conducto MB2 en el primer 

molar superior es mejor mediante tomografía computarizada-dental en comparación con 

la radiografía digital dental, microscopio, y el ojo desnudo. 

Bauman y cols., 2011 reportaron en la literatura que la fiabilidad de la detección de 

molares maxilares con conductos MB2 en CBCT aumentó a medida que la resolución 

mejorada y la precisión de la detección del conducto MB2 entre los grupos de 

observadores no puede ser correlacionada con el nivel de la experiencia clínica de los 

observadores. 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Universo de Estudio. 

Se seleccionaron los expedientes de la Clínica del Posgrado de Endodoncia de la UANL, 

en los cuales se realizó el tratamiento de endodoncia en Primeros Molares Superiores 

con el Conducto MB2 del período Enero del 2010 a Diciembre del 2014, se localizó a 

los pacientes y se tomó una radiografía de control para ver el estado clínico actual del 

diente. 

 

El presente proyecto contó con la variable que se evaluó del tipo cuantitativa 

(prevalencia de conductos MB2) y se trató de una población finita determinada por el 

total de casos presentes, que cumplió con los criterios definidos en el estudio y que se 

observaron en el periodo de Enero del 2010 a Diciembre del 2014. 

 

Tamaño de la Muestra. 

Por las condiciones del diseño muestral, el estudio fue considerado como un estudio 

censal donde no fue necesario la determinación del tamaño de muestra mediante una 

fórmula definida ya que se consideró el 100% de los casos observados en el periodo de 

tiempo referido. 

Criterios de selección: 

 

Criterios de Inclusión. 
Los expedientes de los pacientes con tratamiento de endodoncia en los primeros molares 

superiores atendidos en el Posgrado de Endodoncia de la UANL de Enero del 2010 a 

Diciembre 2014.  

 

Criterios de Exclusión.  

Si no se localiza al paciente. 

Expediente en el que evidencie que el tratamiento de endodoncia no terminado. 

Si el expediente esté maltratado. 
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Retratamientos endodónticos efectuados en el primer molar superior 

 

 

Descripción de Procedimientos.  

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes atendidos en el posgrado de 

endodoncia de la UANL, de Enero del 2010 a Diciembre del 2014, se tomaron en cuenta 

todos aquellos que cumplieron los criterios de selección. Se vaciaron los datos generales 

del paciente requeridos en la hoja de captura de datos (Anexo 2), se revisaron las 

radiografías para comprobar que la pieza fuera primer molar superior con el conducto 

MB2, así como también la causa por la que se atendió la pieza dental. Se contactó vía 

telefónica a los pacientes, para darles una cita de control y se les tomó una radiografía 

para ver el estado clínico en el que se encontraba la pieza. Todos los datos obtenidos se 

registraron en EXCEL y se analizaron. 
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7. RESULTADOS 

 

 

Fueron analizados un total de 1003 expedientes clínicos de pacientes a quienes se les 

practicó tratamiento endodóntico en el primer molar superior durante el periodo Enero 

del 2010 a Diciembre del 2014. 

 

Los resultados se detallan a continuación: 

 

La prevalencia del conducto mesio bucal 2 (MB2) en la población total se detalla en la 

tabla a continuación: 

 

 

1Tabla 1. Prevalencia del conducto mesio bucal 2 (MB2) 

 

 

Diente Sin MB2 Con MB2 

 No. % No. % 

1er. Molar Superior 712 70.9% 291 29.01% 
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La prevalencia del conducto MB2 con respecto a la edad del paciente se detalla en la 

Tabla 2. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

edades p=0.001. En el grupo que se observó una mayor prevalencia del conducto MB2 

fue el comprendido entre los 11 y 20 años y el de menor prevalencia entre 61 a 70 años. 

 

 

2 Tabla 2. Prevalencia del conducto mesio bucal 2 (MB2) con respecto a la edad del 
paciente. 

        Presencia MB2 

Edad n % 

7 a 10 20 6.87 

11 a 20 87 29.90 

21 a 30 42 14.43 

31 a 40 41 14.09 

41 a 50 56 19.24 

51 a 60 28 9.62 

61 a 70 10 3.44 

Sin Dato 7 2.41 

Total 291 100 

X2=31.18, p=0.0001 
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La prevalencia del conducto MB2 con respecto al género del paciente se detalla en la 

Tabla 3. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 

p=0.002. Observando que en las mujeres la prevalencia de MB2 es mayor que en los 

hombres. 

 

3 Tabla 3. Presencia del conducto mesio bucal 2 (MB2) con respecto al género. 

             Con MB2 

Género n % 

Femenino 174 59.79 

Masculino 117 40.21 

Total 291 100 

X2=9.44, p=0.002 

 

 

 

Con respecto a la prevalencia del conducto MB2 según la lateralidad, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas. Los resultados obtenidos se detallan en la 

Tabla 4. 

 

 

4 Tabla 4. Prevalencia del conducto mesio bucal 2 (MB2) según la lateralidad. 

 

Diente Primer Molar Superior 

Derecho 

Primer Molar Superior 

Izquierdo 

 No. % No. % 

 149 51.2% 142 48.7% 

X2=4.66, p=0.7007 
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5 Tabla 5.  Pacientes de control radiográfico 
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8. DISCUSIÓN 

  

Las variaciones anatómicas del sistema de conductos radiculares deben ser conocidas 

por el operador y consideradas al inicio del tratamiento. La literatura ha descrito, 

reiteradamente, la amplia variabilidad anatómica del primer molar maxilar, 

específicamente, la raíz mesio bucal de este diente, la cual puede presentar más de uno o 

dos conductos (Hess 1925 y Eder y cols. 2006). Conocer la frecuencia del MB2 en el 

primero molar superior y su relación con el género, lateralidad y la edad del paciente es 

imprescindible para el éxito del tratamiento endodóntico.  

Los resultados en este estudio revelaron una prevalencia del conducto MB2, localizado 

por los estudiantes del posgrado de endodoncia, de 29.01%. Esta prevalencia es similar a 

la reportada previamente, 18% al 36% en tres estudios in vivo (Neaverth y cols., 1987, 

Nosonowitz y Brenner 1973 y Vande Voorde y cols., 1975. 

Por otra parte, los estudios efectuados clínicamente, de manera prospectiva o 

retrospectiva, como es nuestro caso, han reportado una frecuencia de localización del 

MB2 mucho mayor a la encontrada en nuestra investigación. Stropko 1999 en un estudio 

retrospectivo similar al nuestro, reportó una incidencia de 73,2% de conductos MB2 

encontrados clínicamente; Wolcott y cols., y Betauncourt y cols., un 60%, este último 

estudio, fue efectuado en Chile, población latinoamericana. Acorde a estudios reportados 

anteriormente, la etnia es un factor importante a tomar en cuenta con respecto a la 

prevalencia del MB2.  

Un estudio retrospectivo, efectuado por Coelho y cols., evaluó también la identificación 

del conducto MB2 por parte de estudiantes del posgrado de endodoncia, en un período 

de 7 años, con la ayuda de la magnificación con lupas a 3x, encontraron que los 

estudiantes fueron capaces de identificar el conducto MB2 en el 72,5% de los casos 

(Coelho y cols., 2015). 

Mientras que en otro estudio también muy similar al nuestro y al de Coelho y cols., 

reportaron que los estudiantes encontraron el conducto MB2 en el 51,3% de los primeros 

molares maxilares (Khalid y cols., en 2013).  
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Estudios in vitro han referido una tasa de detección del conducto MB2 que varía en un 

rango de 51.3-77.3% en poblaciones de India, Indonesia, Jordania, Arabia Saudita y 

Estados Unidos (Smadi L. y cols., Paliwal A. y cols., y Peteers y cols.). Las diferencias 

halladas entre nuestros resultados, y los de otras investigaciones citadas, pudiera deberse 

a la diferente metodología utilizada.  

Los estudios in vitro son efectuados en dientes extraídos que son evaluados por cortes 

histológicos, tomografía computarizada, diafanización o con magnificación. En los tres 

primeros casos, la ventaja de la clara visualización del sistema de conductos radiculares 

puede respaldar la diferencia de nuestros resultados. Sin embargo, los resultados de los 

estudios efectuados, aún in vitro, con magnificación, pudieran ser comprables a los 

nuestros, ya que los alumnos del posgrado tienen la posibilidad de trabajar con 

magnificación, idealmente, microscópica.  

Lo anteriormente expuesto nos conlleva a concluir, que probablemente, acorde a las 

prevalencias reportadas en la literatura, que en promedio está arriba del 50%, los 

estudiantes fueron incapaces de localizar el conducto MB2 en un gran porcentaje de 

casos. Lamentablemente, carecemos de los datos necesarios para saber si todos estos 

casos fueron tratados con magnificación o no, ya que investigaciones previas han 

reportado que el uso de magnificación, especialmente microscopio, aumenta al doble las 

probabilidades de identificar el conducto MB2 (Buhrley y cols., y Hofmann B.).  

En nuestra pesquisa encontramos que la mayor cantidad de conductos MB2 identificados 

estuvo en el rango de edades de 11 a 20 años (28.2%) mientras que el grupo donde se 

encontraron menos conductos MB2 perteneció al rango de edades de 61-70 (3.3%). 

Nuestros resultados coinciden con los reportados por Forgel y cols., Gilles y Reader, 

Neaverth y cols., quienes encontraron menos conductos en la raíz mesio bucal conforme 

mayor edad del paciente. Estos hallazgos sugieren que conforme la edad el pacientes es 

mayor, menos probabilidades tiene el operador de identificar el conducto MB2.  

En la literatura hemos encontrado resultados contrastantes con respecto al género y la 

presencia de MB2 u otros conductos adicionales en la raíz mesio bucal. Nuestros 

resultados difieren de los encontrados por Reis y cols., Pattanshetti y cols., y Zheng y 

cols., quienes no encontraron diferencias estadísticamente significativas entre géneros. 
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Betancourt y cols., en el 2015 encontraron que el MB2 era más frecuente en hombres 

que en mujeres.  

En cuanto a la lateralidad en nuestro estudio no tiene diferencia estadísticamente 

significativa como en el estudio realizado por Betancourt y cols., Reis y cols., en 2013, y 

Abarca y cols., en el 2015. 
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9. CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio se determinó la prevalencia del conducto mesio bucal 2 (MB2) 

fue de 29.01% de la población estudiada siendo menor el porcentaje de la literatura 

actual. 

En cuanto al rango de edades donde hubo una mayor diferencia estadísticamente 

significativa fue de 11 a 20 años siendo menor los de 61 a 70 años. 

No hubo diferencia estadísticamente significativa entre el género y lateralidad.  
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RECOMENDACIONES 

 

 

Bajo las condiciones experimentales para esta investigación se recomienda continuar lo 

siguiente: 

 

Llevar un seguimiento en el Posgrado de Endodoncia de la UANL de esta 

investigación, con la captura de los expedientes de cada generación egresada, para tener 

una base de datos mayor que nos ayude a conocer la prevalencia del conducto mesio-

bucal 2 (MB2), en primeros molares superiores de pacientes que acuden a la atención 

porque requieren tratamiento de endodoncia en la Facultad de Odontología.   
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ANEXO 1. 

 

 

 

Figura 1: Se contactó a los pacientes para que acudieran a una cita de control radiográfico para ver el 
estado actual del diente con tratamiento de endodoncia. 

 

 

Figura 2 Se seleccionaron todos los expedientes de pacientes atendidos en el Posgrado de Endodoncia de 
la UANL de Enero 2010 a Diciembre del 2014 del Primer Molar Superior. 
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Figura 3: Se tomó radiografía de control y se realizaron preguntas sobre la sintomatología del diente con 
tratamiento de endodoncia. 
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ANEXO 2. 

 

 

 

Hoja de captura de datos 
 
Nombre del paciente: _______________________________________________  
 
Edad: _______           Sexo: _______ 
 
Fecha de inicio: _______ 
 
Fecha de terminación de tratamiento: _______ 
 
En cuantas citas se terminó: ________ 

  
Tiene conducto MB2:                                  SI               /            NO 
 
Estado pulpar inicial:                   PULPA VITAL           /         PULPA NECRÓTICA 
 
Estado apical inicial:      PERIODONTITIS APICAL      /           SANO 
 
Estado apical actual:      PERIODONTITIS APICAL     /           SANO 
 
Restauración:      NO   /    POSTE   /    CORONA   /    RESINA   /  OTRO (             ) 
 
Sintomatología: PERCUSIÓN  -  /  +    PALPACIÓN  -  /  +   MASTICACIÓN  -  /  + 

 


