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RESUMEN 

Introducción. Hoy en día la población busca la necesidad de mantener sus piezas dentales 

en boca, evitando realizarse extracciones dentales, de esta manera los pacientes buscan 

procedimientos odontológicos como la endodoncia. Conocer de manera profunda la 

morfología del conducto es muy importante para obtener un tratamiento exitoso, pero pueden 

existir diversificaciones anatómicas que pueden hacer que el tratamiento de conducto 

fracase. Objetivo. Analizar la anatomía del primer molar superior y su relación con el 

fracaso endodóntico mediante una revisión bibliográfica. Metodología. Se realizó una 

revisión sistemática usando el método PRISMA, partiendo de la pregunta PICO que fue ¿La 

presencia del conducto MV2 no tratado produce un fracaso en endodoncia? Usando  

descriptores MeSH se obtuvo un total de 340 estudios de la base científica PubMed, luego 

se aplicaron los criterios de inclusión como filtro y se comprimió la cantidad de estudios a 

59 artículos científicos, los mismos que fueron empleados en la ejecución de este proyecto 

de investigación, dando prioridad a los artículos de alto impacto (Q1 y Q2) y asegurar la 

fiabilidad de los resultados. Resultados. Los 59 artículos revisados determinaron que la 

omisión del conducto MV2 es un fracaso muy frecuente ya que se pasa por alto este conducto 

cuando se realiza el tratamiento de endodoncia. Conocer la anatomía externa e interna del 

primer molar superior es indispensable para realizar un tratamiento endodóntico adecuado, 

teniendo en cuenta que para localizarlo, el operador puede hacer uso de la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT) por lo que la Asociación Estadounidense de 

Endodoncistas y la Academia Estadounidense de Radiología Oral y Maxilofacial han 

manifestado que para piezas dentales con anatomía radicular compleja, está justificado el 

uso de CBCT para lograr un efecto terapéutico, biológico y funcional. Conclusión. Se 

concluyó que conocer la morfología anatómica externa e interna de los primeros molares 

superiores permanentes es muy importante para realizar un diagnóstico detallado de las 

raíces, conductos accesorios, clasificación del conducto según su tipo y anomalías que 

pueden estar presentes en esta pieza, llevaran al operador a mejorar su técnica para realizar 

la apertura, instrumentación y obturación de esta para poder realizar una terapéutica exitosa. 

 

Palabras claves: Primer molar superior permanente, fracaso endodóntico, presencia del 

MV2, CBCT.
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BSTRACT  

Introduction. Nowadays, the population seeks the necessity to maintain their teeth in the 

mouth, avoiding dental extractions. Therefore, patients seek dental procedures such as 

endodontics. Having a profound knowledge of root canal morphology is crucial for 

achieving successful treatment, yet there can be anatomical diversifications that may lead to 

treatment failure. Objective. To analyze the anatomy of the upper first molar and its 

relationship with endodontic failure through a literature review. Methodology. A systematic 

review was conducted using the PRISMA method, starting from the PICO question: Does 

the presence of untreated MB2 canal lead to endodontic failure? Using MeSH descriptors, a 

total of 340 studies were obtained from the PubMed database. Inclusion criteria were applied 

as filters, resulting in 59 scientific articles that were utilized in this research project, 

prioritizing high-impact articles (Q1 and Q2) to ensure result reliability. Results. The 59 

reviewed articles determined that omission of the MB2 canal is a very common failure since 

this canal is often overlooked during endodontic treatment. Understanding the external and 

internal anatomy of the upper first molar is essential for performing adequate endodontic 

treatment. For localization, operators can utilize cone-beam computed tomography (CBCT). 

The American Association of Endodontists and the American Academy of Oral and 

Maxillofacial Radiology have advocated for CBCT use in teeth with complex root anatomy 

to achieve therapeutic, biological, and functional effects. Conclusion. It was concluded that 

understanding the external and internal anatomical morphology of permanent upper first 

molars is crucial for detailed diagnosis of roots, accessory canals, canal type classification, 

and anomalies that may be present in these teeth. This understanding helps operators 

improve their technique for access, instrumentation, and obturation, leading to successful 

therapeutic outcomes. 

Keywords: Permanent upper first molar, endodontic failure, MB2 presence, CBCT. 

 

 

 

 

 



14 
 

CAPITULO I 

1. Introducción 

La presente investigación hace referencia a la problemática de los fracasos endodónticos 

específicamente asociados a la presencia del cuarto conducto en los primeros molares 

superiores por el desconocimiento de la anatomía interna de las piezas dentales, por falta de 

la localización de conductos durante el procedimiento endodóntico. El primer molar superior 

según la literatura es más propensa a terminar en un fracaso endodóntico debido a su 

compleja anatomía radicular interna y a la ineficacia al momento de localizar el segundo 

conducto mesio vestibular (MV2) presente en la mayoría de raíz mesio vestibular de la pieza 

ya mencionada.(1) 

Entre las principales causas del fracaso endodóntico asociado a la presencia del segundo 

conducto mesio vestibular comienzan desde el análisis imagenológico, donde la radiografía 

periapical no es suficientemente para observar este conducto requiriendo el uso de 

tomografía axial computarizada para su localización. El no realizar una correcta apertura de 

la cámara pulpar nos dificulta la localización adecuada de este conducto, haciendo que el 

tratamiento endodóntico culmine sin la instrumentación y obturación del segundo conducto 

mesio vestibular. (2) 

Conocer de manera profunda la morfología del conducto es muy importante para obtener un 

tratamiento exitoso, pero pueden existir diversificaciones anatómicas que pueden hacer que 

el tratamiento de conducto fracase. Algunas de estas diversificaciones anatómicas pueden 

ser conductos adicionales, raíz adicional o conductos laterales, donde su incidencia ha sido 

documentada; la inhabilidad de tratar estas complejidades es el motivo por el cual hay más 

fracasos en el tratamiento endodóntico del primer molar superior. (3) 

Esta investigación se realizó por el interés de conocer cuál es la relación que existe entre el 

fracaso de una endodoncia en primeros molares superiores por la presencia del segundo 

conducto mesio vestibular (MV2) por un inadecuado examen radiográfico. Por otra parte se 

busca profundizar desde el interés académico en base a la literatura cual es la localización 

de este conducto y la manera adecuada de encontrarlo durante el procedimiento clínico. 
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Las estrategias metodologías de la investigación se realizará mediante el análisis de artículos 

de revisión sistemática los cuales determinen cuales son los tipos de fracasos endodónticos 

más comunes y la presencia un conducto no localizado, obteniendo como resultado un 

fracaso del tratamiento endodónticos. 

Finalmente, la búsqueda de la literatura del presente trabajo se enfocó en definir cuáles son 

los objetivos a cumplir para una endodoncia exitosa y los principales factores que se 

presentan en un fracaso del tratamiento. La finalidad del estudio es dar a conocer cuáles son 

las características morfológicas del primer molar superior, la compleja anatomía pulpar que 

presentan estas piezas dentales y la incidencia que tienen estas piezas dentales para presentar 

un cuarto conducto en su raíz mesio vestibular; con el fin de actualizar a estudiantes y 

odontólogos para mejorar el diagnóstico y pronóstico de los primeros molares superior con 

morfología pulpar atípica. 
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2. Endodoncia 

2.1 Definición 

La endodoncia es una rama de la odontología que estudia la morfología, fisiología 

y la anatomía interna de la pulpa convirtiéndose en una parte importante de la 

odontología ya que contribuye al tratamiento de otras especialidades como la 

periodoncia, prótesis, es decir, odontología restauradora. (4) Para lograr un 

tratamiento endodóntico exitoso, es necesario saber que hay pequeños detalles que 

a la vista no pueden observados y por lo mismo, se necesitan de exámenes 

complementarios que nos ayuden a mejorar el plan de tratamiento planteado y lograr 

una terapéutica correcta.(5) 

2.2 Diagnóstico 

El diagnóstico en endodoncia debe recabar información sobre los signos y síntomas 

presentes, para lo cual se puede utilizar herramientas como medidores de vitalidad 

pulpar, imagenología bi y tridimensional, microscopía, que se han incorporado a los 

protocolos endodónticos actuales, con la finalidad de encaminarse hacia un 

tratamiento con alta predictibilidad. (4,5) 

La relación médico- paciente es primordial para una correcta anamnesis que 

permitirá obtener datos suficientes y llegar a un diagnóstico acertado; este vínculo 

es primordial para un examen clínico adecuado (4), este debe ser confirmado con 

exámenes complementarios, por ejemplo conductos podrían pasar desapercibido, o 

subdiagnosticado por la presencia de sombras radiolúcidas muchas veces 

compatibles con lesiones periapicales (6) mismas que con técnicas radiográficas 

convencionales como el técnica bisectriz o paralela  serían inefectivas en el 

diagnóstico,  pues muestran una imagen bidimensional , y el examen radiográfico  

CBCT que es tridimensional (3D) nos brindará información exacta sobre tamaño y 

ubicación de lesiones periapicales, así como conductos accesorios. (7)  

La Asociación Estadounidense de Endodoncistas y la Academia Estadounidense de 

Radiología Oral y Maxilofacial han manifestado que para piezas dentales con 
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anatomía radicular compleja, se debe usar un CBCT para tener un tratamiento 

exitoso.(6)  

 

2.3 Tratamiento 

El propósito primario del tratamiento endodóntico es la desinfección y limpieza 

completa de los canales radiculares, eliminando la presencia de contaminación 

bacteriana, tejido pulpar y dentina infectados, para obtener un conducto 

correctamente conformado listo para ser obturado tridimensionalmente, y así evitar 

la recurrencia de una patología perirradicular, apoyándose en exámenes 

complementarios.(8) Cuando se logra un sellado endodóntico adecuado es posible 

la regeneración de las lesiones periapicales; proceso que comienza con una cascada 

de inflamación y una respuesta inmunológica, que tras la limpieza de los conductos 

y remoción de la fuente bacteriana y toxinas permite al tejido inflamatorio 

transformarse en tejido reparativo. (9) 

2.4 Clasificación de conductos  

Weine y Vertucci analizaron la anatomía radicular dental, debido a su complejidad las 

clasificaron de la siguiente manera(10) 

2.4.1 Clasificación de conductos según Weine  

La primera clasificación de conductos radiculares fue hecha en 1982 por Weine et 

al. Como lo cita Korobari et al.(11) 

Diagnóstico 
pulpar

pulpitis reversibles

pulpitis irrreversibles

Diagnóstico 
periapical

agudas

•periodontitis apical agudo

•absceso apical agudo 

crónicas 

•periodontitis apical crónico

•granuloma 

•quiste periapical
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Ilustración 1 Clasificación de conductos de Weine 

 

2.4.2 Clasificación según Vertucci  

En 1974, Vertucci et al. Reconoció otros sistemas de conductos más complejos y los 

clasifico en ocho, como lo cita Korobati et al. (11)  

Ilustración 2 Clasificación de conductos según Vertucci 

 

TIPO I: desde la cámara pulpar 
sale un unico canal hasta apical.

TIPO II: desde la cámara pulpar 
salen dos canales separados que 

se fusionan en la zona apical 
para formar un solo canal.

TIPO III: desde la cámara pulpar 
nacen dos canales separados 
que se mantienen asi hasta 

apical.

TIPO IV: un solo conducto en la 
cámara pulpar que llegando a 

apical se separa en dos canales.

TIPO I: un solo conducto desde la 
cámara pulpar hasta el ápice.

TIPO II: dos conductos separados 
en la cámara que se unen en el 
apice para formar un solo canal.

TIPO III: un solo conducto que se 
divide en dos y luego se fusionan 

al llegar al ápice.

TIPO IV: dos canales separados 
diferentes desde la cámara hasta 

el ápice.

TIPO V: un conducto desde la 
cámara que se divide en dos 

llegando al ápice, con dos 
agujeros apicales.

TIPO VI: dos conductos que se 
van a unir en el tercio medio y 

antes de llegar al ápice se dividen 
en dos conductos distintos.

TIPO VII: un solo conducto que se 
divide en dos, se une en el tercio 
medio de la raiz y luego vuelve a 

separarse en dos conductos 
distintos.

TIPO VIII: tres conductos desde la 
cámara hasta el ápice.
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2.5 Anatomía interna de la pulpa del primer molar superior permanente 

A pesar de que ya está establecida la anatomía interna de cada pieza dental, es importante 

conocer ciertas variaciones anatómicas que pueden presentar las piezas dentales, 

específicamente el primer molar superior.(5)  La cámara pulpar del primer molar superior 

es más ancha en dirección vestíbulo- lingual con forma romboidal y esquinas 

redondeadas; tiene cuatro cuernos pulpares ubicados en cada cúspide de la misma en 

donde se va a encontrar el triángulo molar, que representa la línea de unión de tres 

conductos. (12) Las raíces disto vestibulares y palatinas están conformadas por un canal 

único, mientras que las raíces mesio vestibulares van a estar conformadas por dos 

canales. (5,7)  

Candeiro et al. se refiere al número de canales que presenta el primer molar superior que 

suele variar de entre el 50,43% a 65,54% con 3 canales y 48,71% a 22,72% con 4 

canales.(13)  Ashwaa F. Asiri cita que la conformación anatómica radicular y pulpar del 

primer molar superior es anormal   y con la ayuda de una tomografía computarizada de 

haz cónico (CBCT) examinó la raíz mesio vestibular, determinando que es más común 

encontrar la clasificación Tipo I y II con una porcentaje de 51,6% y 33.3% 

respectivamente;   con menor repetición el Tipo III, IV, V y VII.(7) 

2.6 Anomalías dentales del primer molar  

Las anomalías dentales pueden definirse como una discrepancia de lo habitual que se 

producen durante el desarrollo embrionario. El taurodontismo es una singularidad que 

presentan únicamente los premolares y molares, donde se ve aumentada la cámara pulpar 

de manera irregular. Sahid et al. ha reportado una incidencia  de 0,57% a 4,37% en 

primeros molares.(14)  

2.7 Fracasos endodónticos en el primer molar superior 

La morfología variable que posee el primer molar superior, hace que el tratamiento 

endodóntico sea subdiagnosticado, debido a la falta de conocimiento que tiene el 

operador o dificultades con las herramientas diagnósticas.(15)  

2.7.1 Diagnóstico diferencial  

La clave para que el tratamiento endodóntico sea exitoso es el diagnóstico pulpar, 

teniendo en cuenta que cualquier pieza dental con un diagnóstico de necrosis, si se 
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omite un conducto, el tratamiento va a fracasar por la carga bacteriana causando 

periodontitis apical; mientras que en un diagnóstico de pulpitis, por ser una pieza con 

vitalidad, la omisión de un conducto causa sensibilidad y dolor en el paciente. (16) 

Uno de los microorganismos más conocidos y que provoca infecciones son los 

enterococcus faecalis con un porcentaje del 75% encontrado en conductos radiculares 

con falla de un tratamiento endodóntico. El diagnóstico pulpar que genera un mayor 

índice en el fracaso endodóntico es la necrosis pulpar con un 34%, seguida la 

periodontitis apical con un 31% como consecuencia de un fracaso endodóntico. (17) 

2.7.2 Omisión de un conducto por presencia del MV2 en primer molar superior 

permanente 

Se conoce que uno de los mayores fracasos endodónticos en el primer molar es debido 

a la presencia del segundo conducto radicular mesio vestibular y la complejidad que 

tiene el operador para localizarlo.(18) El fracaso endodóntico por la presencia del MV2 

no tratado fluctúa entre el 46% y 78% de los casos.(6) En un estudio de errores en los 

procedimientos endodónticos, da Cunha el at. menciona que en el maxilar superior el 

error más común de fracaso endodóntico es la omisión de conductos. (19) 

Según Lee et al. demostró que la prevalencia de los segundos conductos mesio 

vestibulares es de 86,8% de los casos (20); mientras que Tzeng el at. concluyó que el 

conducto MV2 se encuentra en el 79,32% de los casos.(21) Según Zilinskaite-

Petrauskiene en su estudio comparativo entre pacientes jóvenes y adultos encontró que 

el MV2 fue obturado el 43,5% en pacientes jóvenes mientras que en adultos solo el 

23,1% fue obturado, en donde hace énfasis en que la edad del paciente influye en el 

diagnóstico y tratamiento, además  explica que en pacientes adultos se obturo menos 

este conducto debido a la calcificación del mismo.(22,23) Un estudio sobre la anatomía 

y calidad del tratamiento de conducto, Carrion et al. menciona que el 81,8 % de MV2 

no fueron tratados debido a la falta de herramientas diagnósticas y que muy pocos 

recibieron un tratamiento adecuado. (16) 

2.7.3 Fracturas 

En endodoncia no hay peor pronóstico que una fractura vertical, el hecho de que el  

operador realice una apertura coronal inadecuada puede llevar a que se produzca una 

fractura vertical completa o incompleta, ocupando esta solo el 5% de casos.(4) 
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2.7.4 Apertura 

Un análisis adecuado de radiografías guía de mejor manera el acceso cameral, siendo 

esta una de las principales causas de fracaso endodóntico , además por no realizar una 

apertura cameral adecuada va a conllevar a no encontrar conductos principales y 

accesorios y destruir de manera innecesaria la estructura coronal que pueden llevar a la 

fractura de la misma.(4)  

Según Zilinskaite-Petrauskiene et al. en su estudio demuestra que el acceso cameral 

clínica es más accesible en pacientes jóvenes debido a la integridad de la pieza; mientras 

que en pacientes adultos se vuelve un desafío para el operador por existir la presencia 

de desgastes, fracturas, resorción y calcificación de la cámara pulpar, así mismo, la 

presencia de prótesis fijas que impidan realizar una preparación de la cavidad 

correcta.(22) 

2.7.5 Instrumentación  

Una ineficiente preparación para acceder a los conductos va a conllevar a una 

instrumentación deficiente, tomando en cuenta que puede producirse perforaciones de 

furca, escalones, deformación del conducto, sobreinstrumentación o 

subinstrumentación. (4) La instrumentación inadecuada y las técnicas pretéritas pueden 

llevar a que el tratamiento de conductos fracase. (24) Durante la instrumentación, una 

perforación va a variar su pronóstico dependiendo el nivel de su localización, al igual 

que el tiempo de evolución y el tamaño de  la perforación.(4) 

 

Fracturas o fisuras producto de lesiones traumaticas.

Lesiones endo-periodontales.

Trauma oclusal.
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2.7.6 Obturación 

El  tratamiento endodóntico primario no siempre alcanza sus objetivos, y las endodoncias 

pueden fallar, dentro de las causas que provoquen este inconveniente podemos citar la 

persistencia bacteriana por espacios que no han sido correctamente limpiados o sellados, 

esto permitirá que las bacterias puedan entrar en contacto con los fluidos biológicos 

favoreciendo su reproducción y supervivencia; más aún bacterias como el Enterococcus 

Faecalis que es incluso resistente a algunos irrigantes y puede sobrevivir en los túbulos 

dentinarios. La persistencia bacteriana puede llevar al fracaso endodóntico, y  para 

resolver este problema se puede realizar retratamiento, o la cirugía periapical 

(apicectomía) con su respectivo sellado u obturación retrógada.(25) 

 

Desde el punto de vista clínico la elección de un retratamiento o apicectomía dependerá 

de la evaluación del sellado coronario protésico, es decir, si existe una correcta 

restauración protésica que esté sellando por completo la zona endodóntica se puede optar 

por una apicectomía así como por la presencia de infecciones recurrentes, por lo contrario 

si la restauración se encuentra filtrando y se logra un correcto acceso endodóntico la 

opción ideal será el retratamiento.(25) 

 

Evaluación radiográfica de la obturación, presencia de canales no tratados, subobturados 

o sin sellado tridimensional, presencia de instrumentales fracturados se debe optar por el 

retratamiento. La obturación es un proceso importante que se lleva a cabo cuando se 

termina el tratamiento de endodoncia y es muy importante porque se coloca un relleno 

Impedimento de acceder a la longitud de trabajo debido a la 
presencia de escalones durante la instrumentación.

No precurvar o rotar de manera inapropiada a los 
instrumentos de endodoncia.

No irrigar de manera adecuada los condcutos y presentar 
obstrucciones.

Realizar sobreobturaciones o subinstrumentaciones por no 
determinar de manera adecuada la longitud del conducto.
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que es biocompatible, sellando el conducto de manera hermética, impidiendo la 

migración bacteriana. Según da Cunha el at. de 672 dientes el 22,3% de fracasos 

endodónticos se debe a la obturación insuficiente de las piezas dentales.(19) 
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CAPITULO III 

3. METODOLOGÍA 

La presente investigación se basa en una revisión sistemática de la literatura científica 

disponible en las principales bases de datos a nivel mundial. En esta revisión se utiliza el 

método PRISMA, manejando la estrategia de la pregunta  PICO: ¿La presencia del conducto 

MV2 no tratado produce un fracaso en endodoncia?,  para definir los criterios de inclusión 

y exclusión de los artículos seleccionados. La búsqueda se realiza utilizando términos MESH 

y combinaciones de palabras clave relacionadas a la anatomía del primer molar y su relación 

en los fracasos endodónticos. 

3.1.Pregunta PICO 

Tabla 1Pregunta PICO 

P Población 
Pacientes que requieran endodoncia en el 

primer molar superior permanente. 

I Intervención 
Fracasos en endodoncia y presencia del 

conducto MV2 en endodoncia. 

C Comparación 
Primeros molares superiores permanentes con 

endodoncia que presenten el MV2. 

O 

(Outcomes) 
Resultados 

Revisión bibliográfica de literatura sobre 

anatomía pulpar del primer molar; fracaso y 

presencia del MV2. 

3.2.Tipo de investigación 

Esta investigación es un estudio descriptivo que se enfoca en describir a detalle de los 

artículos seleccionados durante la revisión sistemática, para obtener resumen sobre la 

anatomía del primer molar y su relación con los fracasos endodónticos. 
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3.3 Diseño de la investigación  

El enfoque de esta investigación se clasifica como descriptivo por recopilar, resumir y 

describir de manera detallada las investigaciones y estudios clínicos relacionados a los 

fracasos endodónticos del primer molar superior permanente. La metodología PRISMA de 

varias fuentes académicas y científicas, incluyendo revistas especializadas, estudios 

previamente publicados según los criterios de  inclusión y exclusión. El principal objetivo 

de este diseño de investigación es identificar la anatomía del primero molar superior 

permanente (PMSP) y contribuir al conocimiento sobre la ubicación y detección del MV2 

para evitar fracasos endodónticos. 

3.4.Criterios de selección  

3.4.1.  Criterios de inclusión 

Para incluir los estudios en esta revisión los artículos deben: 

• Artículos científicos con información sobre anatomía del primer molar, 

asociación de fracaso endodóntico y presencia del cuarto conducto mesio-

vestibular en el primero molar superior de los últimos 5 años. 

• Artículos científicos de revisiones sistemáticas, metaanálisis, estudios e 

investigaciones, casos clínicos. 

• Artículos científicos en inglés.  

• Artículos científicos publicados según su requerimiento de promedio general de 

conteo de citas (Average Citation Count -ACC) y la evaluación del factor de 

impacto de la revista en la que fue publicado el artículo según el Scimago Journal 

Ranking (SJR). 

3.4.2. Criterios de exclusión   

• Artículos científicos de endodoncia en otras piezas que no sea el primer molar 

superior. 

• Artículos que no cuenten con el ACC ni SJR 

• Artículos de más de 5 años. 

• Artículos no indexados a ninguna revista. 
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3.5.Estrategias de búsqueda 

La búsqueda de información se lleva a cabo utilizando el método de revisión documental a 

través de una matriz bibliográfica específica para el tema fracasos en endodoncia del primer 

molar en endodoncia. En este estudio se obtuvo información de PubMed. Los artículos 

científicos fueron seleccionados minuciosamente según los criterios de inclusión y 

exclusión, dando prioridad a los artículos de alto impacto y asegurar la fiabilidad de los 

resultados. 

Tabla 2 Términos de búsqueda y extracción en las bases de datos 

FUENTE ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 

PubMed 

"anatomy" AND  "first molar" AND "endodontics" 

"second mesiobucal canal" 

"second mesiobucal canal" AND "apical periodontitis" 

"classification of root canals in first molar maxillary" 

"endodontic transportation in maxillary first molars" 

 

Tabla 3 Análisis por selección de resultados de búsqueda 

FUENTE ECUACIÓN DE BÚSQUEDA 
RESULTADOS

/SELECCIÓN 

PubMed 

"anatomy" AND  "first molar" AND "endodontics" 164/ 28 

"second mesiobucal canal" 128/17 
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"second mesiobucal canal" AND "apical 

periodontitis" 
8/5  

"classification of root canals in first molar 

maxillary" 
 33/9 

"endodontic transportation in maxillary first molars"  7/0 

3.6.Procedimiento de la recuperación de la información y fuentes documentales 

Para desarrollar esta investigación se realizó una búsqueda sistemática de artículos 

científicos con diferentes estrategias de búsqueda usando las palabras clave seleccionadas 

del descriptor MeSH o tesauro de vocabulario controlado para artículos indexados y los 

operadores boléanos “AND”, “OR”, “NOT” como conectores. Inicialmente se obtuvieron 

340 resultados, posteriormente se aplicaron los criterios de selección con temas de estudio 

relacionados dejando un total de 133 estudios. Se verificaron los índices SJR (Scimago 

Journal Ranking) y ACC (Average Count Citation), se realizó un reconocimiento de los 

valores SJR y ACC correspondientes a cada uno de los artículos científicos disponibles, este 

valor se reconoce para clasificarlos en cuatro (4) cuartiles (Q), donde el cuartil uno (Q1)  

será el factor de impacto más alto y el cuartil cuatro (Q4) el de menor impacto; el ACC 

muestra el promedio del número de citas que ha recibido cada artículo con respecto al año 

de su publicación. Al finalizar este proceso, se aplicaron los criterios de inclusión como filtro 

y se redujo la cantidad de estudios a 59 artículos científicos, los mismos que fueron 

empleados en la ejecución de este proyecto de investigación. 

Tabla 4 Criterios de selección de estudios 

COMPONENTES DE 

ESTUDIO 
CRITERIOS 

Tipos de estudio  Estudios bibliográficos 
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Estudios experimentales 

Estudios observacionales 

Estudios de caso 

Población 

Artículos científicos de alto impacto 

Endodoncia en primeros molares 

Fracasos endodónticos 

Anatomía del primer molar superior 

Conducto MV2 en el primer molar superior 

permanente 

Idioma de la publicación Inglés 

Disponibilidad de texto Textos completos 

Tiempo de duración Últimos 5 años 
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Ilustración 3 Metodología con escala y algoritmo de búsqueda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Metodología de búsqueda: 

1. Anatomy one first molar 

maxillary 

2. Second mesiobucal canal 

3. Classification of root 

Canals  

4. Endodontic transportation 

in maxillary first molars. 

5. Second mesiobucal canal 

in apical periodontitis. 

PubMed: “Anatomy” AND “first molar” 

AND “endodontics” OR “second 

mesiobucal canal” AND “apical 

periodontitis” OR “classification of root 

canlas in first molar maxillary” NOT 

“mandibular” AND “endodontic 

transportation in maxillary”  

Estrategia de búsqueda: n=340 

Secuencia de búsqueda después de 

criterios de inclusión y exclusión  

1. PubMed= 133 

Total: n340 – 133=n207 

Artículos seleccionados con ACC mayor 

a 0.5 y por cumplir normas con factor 

de impacto (SJR) y Cuartil (Q): 

N207 – n148= n59 

Registros identificados a 

través de otras fuentes: 

N=2 

Total de artículos incluidos:  

1. PubMed= 59 

2. Otros= 2 

Seleccionados: n(61) 
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3.7. Caracterización de los estudios 

Ilustración 4 Estudios por cuartil 

 

Análisis: Las investigaciones de cuartil 2 (Q2) representan el mayor número de estudios 

dentro de esta investigación con un 44% (26) seguido de investigaciones de cuartil 1 (Q1) 

con un porcentaje del 32%. Los cuartiles 1 y 2 predominan en el estudio, demostrando la 

calidad de la investigación. 

Ilustración 5 Porcentaje de publicaciones por año 

 

Análisis: existente una tendencia mayoritaria de artículos de la anatomía del primer molar 

superior permanente y fracasos endodónticos en la misma pieza entre los años 2020 y 2022 

Q1; 19; 32%

Q2; 26; 44%

Q3; 12; 20%

Q4; 2; 4%
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con un porcentaje del 25% y 31% según corresponda, seguidos de los años 2021 y 2023 con 

un porcentaje de 19% y 14%; lo que va del año 2024 no muestra una tendencia a aumentar 

el número de estudios sobre este tema, debido a que el uso de CBCT no siempre se contempla 

dentro del protocolo endodóntico. 

Tabla 5 Porcentajes del tipo de estudio 

TIPO DE ESTUDIO N° PORCENTAJE 

Documental 9 15% 

Estudio retrospectivo 3 5% 

Experimental 17 29% 

Observacional 22 37% 

Reporte de caso 1 2% 

Retrospectivo 2 3% 

Transversal 1 2% 

transversal 

retrospectivo 
4 

7% 

TOTAL 59 100% 

Análisis: esta tabla nos muestra una mayor tendencia a la presencia de estudios 

observacionales con un 37% seguido de estudios experimentales  con un 29%, lo que nos 

indica que en muchos de estos estudios el uso de CBCT es el “Gold Estándar” para encontrar 
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conductos que con una radiografía convencional no se pueden localizar y así disminuir la 

tasa de fracasos endodónticos en el primer molar superior permanente. 

Tabla 6 Análisis de los resultados en los estudios observacionales 

Autor 
Tipo de 

estudio 
Año Resultados 

Zilinskaite-

Petrauskiene et 

al.(1) 

Observacional 2021 
Prevalencia de MV2 en jóvenes 43.5% y adultos 

23.1% 

Asiri et al.(7) Observacional 2023 

Tipo I de vertucci 51.6%; Tipo II vertucci 33.3%; 

Tipo III vertucci 4.6%; Tipo IV vertucci 4.2%; Tipo 

V vertucci 2.5%; Tipo VII vertucci 1.5% 

Qiao et al.(26) Observacional 2021 La tasa de detección del MV2 fue del 48% 

Tzeng et al.(21) Observacional 2020 
La frecuencia bilateral del MV2 en PMSP fue del 

77.8% 

Dsouza et al.(27) Observacional 2021 El conducto MV2 fue evidente en el 34.1% de PMSP 

Carrion et al.(16) Observacional 2022 
Se observó MV2 en el 54.9% de radiografías y el 

83.5% no estaban obturados 

Shen et al.(28) Observacional 2021 
MV2 fue detectado en el 76.4% en el total de la 

muestra (55/72) 

Peña-Bengoa et 

al.(29) 
Observacional 2023 De un total de 179 molares con endodoncia el 

45.78% (84) presento omisión del MV2  y de estás 
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84 piezas el 70% estaba asociado a periodontitis 

apical. 

Sharma et al.(30) Observacional 2022 

Solo el 2% de PMSP tienen 2 raíces. Las raíces 

palatinas tienen un canal en un 99% y la incidencia 

de encontrar dos conductos en la raíz MV es del 60% 

Xu et al.(31) Observacional 2022 

La incidencia del MV2 en PMSP es del 51.1%, si es 

paciente hombre del 50% y pacientes mujeres del 

35.45%. 

Chaintiou Piorno 

et al.(32) 
Observacional 2022 

Se encontró que 5 de 120 PMSP tienes canales en C, 

es decir el 4%. 

Yanık et al.(33) Observacional 2022 La tasa del MV2 en PMSP fue del 61.68% 

Al Mheiri et 

al.(34) 
Observacional 2020 La prevalencia del MV2 fue del 80.1% 

Allawi et al.(35) Observacional 2023 El 97.6% de PMSP tiene 3 raíces 

Manigandan et 

al.(36) 
Observacional 2020 Se encontró el 93% de prevalencia del MV2 

Khademi et 

al.(37) 
Observacional 2022 

No hay ninguna diferencia significativa entre micro-

CT y CBCT para la detección del canal MV2 

Candeiro et 

al.(13) 
Observacional 2019 

MV2 presente en el 48.21% de los casos, con mayor 

prevalencia en pacientes masculinos menores de 50 

años 
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Dibaji et al.(38) Observacional 2022 
Los resultados mostraron que el 49.1% de PMSP 

tienen 3 y el 50.8% tienen 4 canales radiculares. 

Dos Santos et 

al.(39) 
Observacional 2020 MV2 estuvo presente en el 87.5% de los espécimen. 

Tonelli et al.(40) Observacional 2021 
MV2 presente en 43 raíces que representaron el 

69.35% de este estudio. 

Análisis: estos estudios demuestran que la presencia del MV2 es alta por lo que el uso de la 

CBCT en primeros molares superiores permanentes (PMSP) con anatomía compleja es de 

suma importancia para el diagnóstico y para mejorar la predictibilidad de los tratamientos 

en endodoncia. 

Tabla 7 Análisis de los resultados en los estudios observaciones según la edad 

Autor 
Tipo de 

estudio 
Año Resultados 

Zilinskaite-

Petrauskiene et 

al.(22) 

Observacional 2021 jóvenes 43.5% adultos 23.1% 

Candeiro et 

al.(13) 
Observacional 2019 

MV2 presente en el 48.21% de los casos, con mayor 

prevalencia en pacientes masculinos menores de 50 

años 

Análisis: los estudios demuestran que hay mayor prevalencia de presentar MV2 en pacientes 

jóvenes que adultos debido a la destrucción coronal, obturaciones grandes, prótesis fijas, 

calcificaciones que pueden presentar los pacientes adultos en contra posición de pacientes 

jóvenes que suelen tener piezas dentales más sanas. 
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Tabla 8 Análisis de los resultados en los estudios observacionales según el sexo 

Autor Año Resultados 

Xu et al.(31) 2022 

La incidencia del MV2 en PMSP es del 51.1%, si es 

paciente hombre del 50% y pacientes mujeres del 

35.45%. 

Candeiro et 

al.(13) 
2019 

MV2 presente en el 48.21% de los casos, con mayor 

prevalencia en pacientes masculinos menores de 50 años 

Faraj et al.(41) 2021 
De 634 PMSP (335 masculino/299 femenino) MV2 fue 

detectado con rango más alto en hombres que en mujeres. 

Martins et al. (42) 2020 

No solo los hombres tienen una mayor frecuencia de 

presentar MV2, varia de la región geográfica o si el 

paciente envejece. 

Análisis: de acuerdo a los estudios se puede evidenciar que hay una mayor prevalencia del 

MV2 en pacientes hombres que en pacientes mujeres, por lo que se vuelve imperante el uso 

de CBCT para los diagnósticos de dicho conducto. 
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CAPITULO IV 

4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

El éxito en endodoncia depende de la eliminación de los residuos contaminados dentro del 

canal radicular a través de una remoción químico- mecánica adecuada, un relleno y sellado 

correcto, sin embargo, una de las razones de fracasos en endodoncia es debido a la 

persistencia de estos microorganismos, por una instrumentación incompleta, limpieza 

inadecuada, falta de obturación y canales omitidos.(10) El diagnóstico meticuloso  del 

número de canales será decisivo antes de realizar el tratamiento endodóntico.(43) 

4.1 Anatomía interna del primer molar superior y la presencia de conductos 

accesorios 

No conocer las anomalías que pueden estar presentes en el PMSP es una desventaja que 

tiene el operador cuando se encuentra con una anatomía inusual tanto interna como 

externa. (44) Ordinola et al. en su estudio menciona que el MV3 es una variación 

anatómica rara presente en esta pieza, está asociada totalmente a la anatomía interna del 

MV con presencia de múltiples conductos accesorios(45). Magnucki et al. menciona en 

su estudio que el porcentaje de aparición de primeros molares con cuatro raíces es del 

0.047%, una cifra muy baja cuando se trata de raíces en PMSP. (46) Mashyakhy et al. 

concluye en su estudio que la presencia de PMSP con 3 raíces en un 98.9%, el 48.7 con 

tres canales radiculares y 46.4% con cuatro canales radiculares. (47)  

El taurodontismo es una anomalía dentaria que generalmente está presente en molares y 

premolares, se caracteriza por el desplazamiento del piso de la cámara pulpar, 

presentando raíces cortas, cámara pupar amplia y dentina normal; Sahid et al. en su 

estudio presenta una incidencia muy baja de PMSP que presentan taurodontismo en un 

rango de 0.57% a 4.37%, siendo asociada con síndromes severos y anomalías como el 

síndrome de Klinefelter, síndrome de Down y otros.(14, 47,48)  

La longitud del canal MV va a ser un parámetro a destacar para pronosticar el tipo de 

canal radicular que presentará el PMSP.(50) Es importante destacar que dentro de todos 

los estudios presentados, la anatomía radicular más dominante fue la de Vertucci Tipo 

II; Mufadhal et at. observó que la presencia del MV2 fue del 82.3% molares, Vertucci 

Tipo II predomino con un 25% seguido del Vertucci Tipo III con 23.1% y Tipo I 17.7%. 

(51–53) 
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4.2 Presencia del cuarto conducto mesio vestibular en el primer molar superior.  

Identificar la presencia del MV2 es complicada(54), actualmente, el uso de CBCT ha 

sido de mucha importancia al momento de saber si está presente el cuarto conducto 

mesio-vestibular (MV2) en el PMSP. Camacho et al. menciona que usando CBCT se 

detecta el canal MV2 en el 79% de los casos, mientras que en una localización clínica 

es del 68%, lo que nos dice que evidentemente el uso de CBCT es necesario para poder 

localizarlo.(12) Muchos estudios han proporcionado evidencia de que la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT)  es un instrumento importante para la 

identificación del MV2,(55) por lo que la Asociación Estadounidense de Endodoncistas 

y la Academia Estadounidense de Radiología Oral y Maxilofacial han manifestado que 

para piezas dentales con anatomía radicular compleja, está justificado el uso de CBCT 

para lograr un efecto terapéutico, biológico y funcional adecuado.(6,56)  

Es necesario comprender la compleja anatomía del conducto radicular y combinarla con 

otras herramientas como la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y el 

microscopio quirúrgico dental para la identificación precisa del conducto MV2, por 

consiguiente, mejorar la tasa de éxito en los tratamientos de conductos de esta pieza. 

(57) 

 

4.3 Fracaso endodóntico asociado a la presencia del cuarto conducto mesio 

vestibular en primeros molares superiores  

En la tabla número 6, se muestra que la prevalencia del conducto MV2 en primeros 

molares superiores permanentes es del 54 % al 88% aproximadamente, lo llamativo de 

los estudios es la detección de dicho conducto, que es baja en comparación de la 

prevalencia. (17) Qiao et al. en su estudio demostró que solo el 48% de los casos el 

conducto MV2 ha sido detectado, teniendo como resultado la omisión de dicho 

conducto, llevando al operador a realizar un tratamiento deficiente con un pronóstico 

indeseado. (26) La omisión del conducto es un fracaso muy frecuente ya que se pasa por 

alto el conducto MV2 cuando se realiza el tratamiento de endodoncia, por lo que 

Alotaibi et al. en su investigación concluyó que la prevalencia de periodontitis apical 

fue mayor en molares superiores con previo tratamiento endodóntico.(58) 

Es interesante los pocos estudios que hacen referencia al sexo (30,13,40,41) o etapa de 

vida (20, 13) de la prevalencia del conducto MV2 en primeros molares superiores, 

dejando claro que el según el sexo van a variar los porcentajes de la presencia de tal 

conducto; así mismo, la etapa de vida en la que se encuentre el paciente será 
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determinante para diagnosticar. La presencia de calcificaciones, restauraciones, prótesis 

fijas unitarias y plurales pacientes adultos va a dificultar la localización del conducto 

MV2 haciendo que el tratamiento endodóntico falle con la posibilidad de perder la pieza. 

(59) 

Para prevenir perforaciones en la furca, Azimi et al. indican que utilizar técnicas de 

desgaste compensatorio a nivel de tercio coronal y medio para la preparación del canal 

MV2. (60) El fracaso endodóntico por la presencia del conducto MV2 no tratado varía 

entre el 46% y 78% de los casos.(6,61) En un estudio de errores en los procedimientos 

endodónticos, da Cunha el at. menciona que en el maxilar superior posterior el error más 

común de fracaso endodóntico es la omisión de conductos. (19) 
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CAPITULO V 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones  

• La evidencia científica demuestra que conocer la morfología anatómica externa e 

interna de los primeros molares superiores permanentes es muy importante para 

realizar un diagnóstico detallado de las raíces, conductos accesorios, clasificación 

del conducto según su tipo y anomalías que pueden estar presentes en esta pieza, 

llevaran al operador a mejorar su técnica para realizar la apertura, instrumentación y 

obturación de esta para poder realizar una terapéutica exitosa.  

• Para identificar el canal MV2 varios estudios indicaron que el uso de CBCT es muy 

importancia, debido que la mayoría de estas revisiones de la literatura coincidieron 

en que, con la ayuda del CBCT es más fácil detectar el conducto MV2 por ser un 

estudio tridimensional, brindará una mejor visión de la pieza. Por otro lado, el uso de 

las radiografías convencionales, como lo es la rx periapical limita al operador a la 

identificación de dicho conducto, por lo que, frente a una anatomía inusual la mejor 

herramienta diagnostica será la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). 

• Finalmente, los fracasos endodónticos en esta pieza se deben a la omisión de este 

conducto, por un mal diagnostico o por falta de imágenes radiográficas 

complementarias. El conducto MV2 tiene una prevalencia muy alta y no detectarlo 

causa periodontitis apical y por consiguiente, un tratamiento endodóntico fallido. 

Estos hallazgos van de la mano con las cifras antes descritas donde los fracasos en 

endodoncia en esta pieza son principalmente por la omisión del conducto MV2, 

seguido de perforaciones y obturaciones defectuosas. 
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5.2. Recomendaciones 

• Se recomienda a todos los profesionales conocer la anatomía externa e interna del 

primer molar superior y ayudarse de todos los elementos auxiliares para realizar un 

diagnóstico acertado; al igual que saber que una mala apertura, instrumentación 

incorrecta y obturación inadecuada causan fracasos endodónticos y en el peor de los 

casos, la perdida de la pieza dentaria. 

• Dada la evidencia científica de que el uso de la tomografía computarizada de haz 

cónico (CBCT) es importante y justificado frente a la presencia de un PMSP con 

anatomía inusual, se recomienda su uso como herramienta complementaria para el 

diagnóstico del conducto MV2 y conductos accesorios. La omisión del conducto 

MV2 representa el mayor índice de fracasos endodónticos en el PMSP, por lo tanto, 

identificar el conducto y realizar un buen protocolo endodóntico llevará al operador 

a realizar un tratamiento exitoso.  

• Los primeros molares son piezas importantes mismas que al ser las primeras en 

erupcionar suelen ser susceptibles a caries dentales que pueden terminar en 

endodoncia por lo que se recomienda conocer los problemas que pueden llevar al 

fracaso endodóntico, por tal motivo se debe utilizar las herramientas para mejorar la 

predictibilidad de los tratamientos y no confiarse de la imagenología bidimensional, 

y comenzar a usar protocolariamente el CBCT. 
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