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RESUMEN 

Objetivo: Evaluar el grosor dentinario en el tercio cervical, medio y apical de primeros 

molares deciduos a nivel de las paredes de los conductos radiculares mediante el uso de 

tomografía computarizada de haz cónico. 

 

Materiales y métodos: La muestra estuvo conformada por 30 tomografías de haz cónico. 

La unidad de análisis estuvo compuesta por primeros molares deciduos, los cuales fueron 

divididos en dos grupos (n=15), el grupo de primeros molares deciduos superiores e 

inferiores.  Para la toma de las medidas del grosor dentinario de las paredes de cada conducto, 

se realizó 3 cortes de vista axial en la tomografía en el tercio cervical, medio y apical. Luego, 

cada tercio fue dividido en 4 superficies (distal, mesial, lingual/palatino y vestibular), lo cual 

sirvió para tomar las medidas y realizar la sumatoria de las 4 superficies del grosor dentinario 

en milímetros para obtener el promedio final del tercio. Los datos fueron analizados 

mediante estadística descriptiva (media, mediana, desviación estándar y rango 

intercuartílico).  

 

Resultado: Se obtuvieron las medias para el grupo del primer molar deciduo superior e 

inferior, en los cuales se observó medidas diferentes a nivel de los tres tercios y superficies 

evaluadas.  

 

Conclusión: Es importante tener mayor conocimiento sobre la anatomía del primer molar 

deciduo, debido a las diversas características que esta presenta en comparación a los molares 

de la dentición permanente.  

 

Palabras clave: Grosor dentinario; dientes deciduos; anatomía del primer molar deciduo; 

tomografía Cone Beam; morfología del canal. 
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Evaluation of the dentin thickness of deciduous first molars at the level of the roots canals 

walls in Cone Beam computed tomography 

ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the dentin thickness in cervical, middle and apical third of deciduous 

first molars at the level of the root canal walls by using cone beam computed tomography. 

 

Materials and Methods: The sample consisted of 30 Cone Beam tomography. The analysis 

unit was made up of deciduous first molars, which were divided into two groups (n=15), the 

group of upper and lower deciduous first molars. To take the measurements of the dentin 

thickness of the walls of each canal, 3 axial views were made on the tomography in the 

cervical, middle and apical third. Then each third was divided into 4 surfaces (distal, mesial, 

lingual / palatal and vestibular), which served to take the measurements and make the sum 

of the 4 surfaces of the dentin thickness in millimeters to obtain the final average of the third. 

Data were analyzed using descriptive statistics (mean, median, standard deviation and 

interquartile range). 

 

Results: The means for the upper and lower deciduous first molar group were obtained, in 

which different measures were observed at the level of the three-thirds and evaluated 

surfaces.  

Conclusion: It is important know more about anatomy of the first deciduous molar, due to 

the various characteristics that it presents compared to the molars of the permanent dentition 

 

Keywords: Dentin thickness; deciduous teeth; first deciduous molar anatomy; Cone Beam 

tomography; canal morphology. 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

La odontopediatría es una especialidad de la odontología que presenta como propósito la 

prevención y el tratamiento de diversas afecciones orofaciales presentes en los niños. (1, 2) 

Asimismo, se encarga de preservar la integridad de los dientes deciduos hasta el proceso de 

exfoliación fisiológica, ya que los dientes deciduos, cumplen un rol importante en la 

masticación, fonética y estética, así como mantener el espacio necesario en el perímetro de 

arco para la erupción de los dientes permanentes. Por otro lado, la pérdida temprana de estas 

piezas, podría generar problemas en el desarrollo psicosocial del niño. (3,4,5)       

 

Los órganos dentales deciduos se componen por tejidos como el esmalte, dentina, cemento 

y tejido pulpar, cuya función es otorgar al diente protección, vitalidad y permeabilidad.  (6)  

Estos tejidos pueden verse afectados de manera abrupta por lesiones de caries dental, siendo 

de proliferación rápida en la dentición decidua. Estas lesiones si no son tratadas en estadíos 

tempranos, existe alta probabilidad que la vitalidad pulpar sea comprometida, lo cual 

requeriría un tratamiento complejo como la pulpectomía y no una simple restauración. (7,8,9)  

 

Por otro lado, la anatomía dental decidua difiere en ciertas características con la dentición 

permanente, en relación al: el tamaño, el grosor dentinario de las paredes de los conductos 

radiculares y las raíces que en su mayoría tienden a ser más curvas y delgadas. Además, cabe 

resaltar que existe una zona denominada espacio interradicular, ubicada entre las raíces de 

una misma molar, donde se desarrolla el germen dentario permanente y que es considerada 

una zona de alto riesgo, debido a la fragilidad del espesor y al menor diámetro grosor 

dentinario, lo cual, se puede evidenciar en el tercio cervical, medio y apical de las paredes 
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del conducto radicular que va de mayor a menor diámetro respectivamente. Por esa razón, 

se debe tener en consideración las características de la molar decidua, ya que la falta de estos 

conocimientos puede conllevar a posibles episodios no deseados (perforaciones del conducto 

radicular) durante el tratamiento pulpar. Debido a ello, es fundamental conocer la anatomía 

dental decidua. (10-15) 

 

Existen investigaciones sobre la anatomía radicular decidua que emplean la tomografía 

computarizada de haz cónico por ser una herramienta de alta tecnología, en el cual se puede 

visualizar las características internas de las molares deciduas y ciertas variaciones 

anatómicas que estas presentan a comparación de los molares permanentes. (16-20) Si bien no 

existen investigaciones que evalúen el grosor dentinario de las paredes de los conductos 

radiculares del molar deciduo, hay estudios como los de Acar y Col. (20) que analizan las 

variaciones anatómicas radiculares de molares deciduos y la importancia de saber aquellas 

características para los procedimientos clínicos. 

 

Actualmente, existe un déficit de información sobre la anatomía radicular decidua, a causa 

de ello, el especialista odontopediatra puede experimentar ciertos episodios no deseados 

durante el tratamiento de pulpectomía al no conocer con exactitud o no tener un parámetro 

estándar del diámetro dentinario a lo largo del conducto radicular. Por tal razón, es 

importante contar con esos conocimientos, ya que será uno de los factores para el éxito 

clínico. Es por ello, que este estudio tiene como objetivo evaluar el grosor dentinario de 

primeros molares deciduos a nivel de las paredes de los conductos radiculares en tomografía 

computarizada de haz cónico. 
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2  MATERIALES Y MÉTODOS 

 

Diseño de estudio 

El presente estudio fue de tipo transversal retrospectivo descriptivo.  

 

Población y muestra 

La unidad de análisis estuvo conformada por tomografía del primer molar deciduo superior 

e inferior, con integridad coronal y radicular. La estimación de la muestra se obtuvo a partir 

de una prueba piloto con 10 tomografías obtenidas hasta la fecha, con las cuales se observó 

la factibilidad de poder realizar las medidas en cada tomografía, ya que existía probabilidad 

de no ser posible realizarlo por la baja nitidez que estas pudieron haber presentado al ampliar 

más la imagen (zoom), cabe resaltar que la prueba piloto fue hecha con las primeras muestras 

obtenidas. Posterior a ello, se obtuvieron los valores de promedio y desviación estándar que 

fueron utilizados como estimadores en la fórmula de comparación de medias a un nivel de 

confianza de 90% con una potencia del 80% aplicada en el programa estadístico Epidat 

versión 4. El tamaño de la muestra fue de 13 tomografías de primeras molares deciduas 

superior e inferior. Sin embargo, para fines del estudio se determinó evaluar 15 tomografías 

por cada grupo, siendo un total de 30 tomografías.  

Las muestras empleadas en el estudio, tuvieron una medida de 7.9 mm de longitud radicular 

como mínimo, ya que menor a esa medida, era signo de reabsorción radicular (12). Por otro 

lado, no fueron consideradas aquellas tomografías de primeras molares deciduas con 

reabsorción externa o interna, con restauraciones previas o con tratamientos pulpares 

previos, es decir, que todas las primeras molares deciduas estaban sanas. 



 

4 

 

 

Para el presente trabajo, se solicitó aprobación del protocolo de investigación por el Comité 

de Ética UPC- Ciencias de la Salud, el cual por respuesta dio exonerado el mismo y se 

procedió con el estudio. El número de la carta de respuesta del comité de ética fue CEI 383-

11-19-PI237-19. 

 

Obtención de la muestra Tomográfica  

Las muestras fueron obtenidas a partir de la base de datos del Instituto de Diagnostico 

Maxilofacial (IDM) especializada en Radiología de Lima, Perú durante el periodo 2019.  

 

Capacitación y Calibración 

La capacitación para el manejo del programa PLANMECA Romexis Viewer para el análisis 

de las tomografías, fue realizada por el especialista en Radiología oral. Posteriormente, se 

realizó la calibración con el especialista en Radiología Oral, lo cual constó de la evaluación 

de 10 muestras tomográficas de primeros molares deciduos realizadas por el investigador 

que fueron registradas en una base de datos en Microsoft Excel®. Este mismo procedimiento 

fue realizado por especialista en Radiología oral, midiendo las mismas 10 tomografías y 

registrándolas en una base de datos de Microsoft Excel. Posterior a ello, las dos bases de 

datos fueron adjuntadas en el programa Stata 15 (Stata Corporation, College Station, Texas, 

USA), luego se procedió a cruzar ambas tablas mediante la prueba Kappa para obtener el 

grado de concordancia entre el investigador y especialista de las medidas del grosor 

dentinario (mm), el cual fue de 0.63con una fuerza de concordancia Buena. Por otro lado, se 

realizó la evaluación intra-examinador, la cual consistió en la evaluación y registro del 
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grosor dentinario (mm) de 10 tomografías en una base de datos de Microsoft Excel en dos 

momentos, es decir, hubo una evaluación inicial y pasado 2 semanas, el investigador volvió 

a evaluar y registrar las mismas 10 tomografías en otra base de datos de Microsoft Excel. 

Luego, se procedió a adjuntar ambas bases de datos en el programa Stata 15 y a cruzar los 

resultados mediante la prueba Kappa, obteniendo un valor de 0.82 siendo una fuerza de 

concordancia Muy buena. (21) 

 

Medición del grosor dentinario en la tomografía  

Para la medición del grosor dentinario de las paredes de los conductos radiculares, primero 

se procedió a medir la longitud radicular de cada conducto en la vista sagital (12), luego se 

dividió los 3 tercios, los cuales tuvieron una medida de 3 mm en tercio cervical que va desde 

la línea cervical más cóncava (unión amelocementaria), 2 mm en tercio medio que parte 

desde la primera línea y 3 mm en tercio apical que va desde la segunda línea hasta apical, tal 

como lo realizó Montoya y Col (2016). (13) En cada uno se fijó el punto exacto donde se hizo 

la medición, el cual fue en 1.5 mm en el tercio cervical, 1 mm en el tercio medio y 1.5 en el 

tercio apical, es decir, en el centro de cada tercio, de esta manera se pudo estandarizar los 

puntos a medir en todos los conductos. Anexo 1- Figura 1. En segundo lugar, se realizó los 

3 cortes (tercio cervical, medio y apical) desde la línea amelocementaria hasta la punta de la 

raíz en la vista axial de la tomografía, tanto para los primeros molares superiores (Conducto 

Distovestibular (DV), Mesiovestibular (MV) y Palatino (P)), como los primeros molares 

inferiores (Conducto Mesiovestibular (MV), Mesiolingual (ML) y Distal (D)). Luego, cada 

tercio se dividió en 4 superficies (Distal, Mesial, Vestibular y Palatino/Lingual) y se procedió 

a medir el grosor dentinario en milímetros de cada uno. Anexo 1- Figura 2. En adición, en 

los conductos MV y ML de los primeros molares inferiores, se evidenció unión dentinaria a 
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nivel de los tercios entre la superficie lingual del conducto MV y superficie vestibular del 

conducto ML, en el cual se procedió a realizar una sola medida para esa unión, luego se 

procedió a dividir entre 2, de esta manera cada conducto tiene grosor dentinario que es 

correspondiente a la superficie y tercio. Anexo 1 – Figura 3 

 

Análisis de datos 

Para el análisis estadístico se utilizó el software Stata 15 (Stata Corporation, College Station, 

Texas, USA). El promedio de la medida del grosor dentinario estuvo expresada en 

Milímetros (mm). Posteriormente, estos datos obtenidos fueron analizados a través de la 

estadística descriptiva (media, mediana, desviación estándar y rango intercuartílico).  
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3 RESULTADOS 

 

El presente estudio tuvo como finalidad determinar el promedio del grosor dentinario de las 

paredes de los conductos radiculares de las primeras molares deciduas superiores e inferiores 

en tres diferentes tercios (cervical, medio y apical) y superficies (mesial, distal, 

palatino/lingual y vestibular) empleando tomografías de haz cónico.  

En la tabla 1, se observa la medición del grosor dentinario en milímetros (mm) de primeros 

molares deciduos superiores en los diferentes tercios (cervical, medio, apical) y superficies 

(mesial, distal, palatino y vestibular). Respecto al conducto MV, los valores de la media para 

las superficies mesial, distal, palatino y vestibular en el tercio cervical fueron de 0.83 mm, 

0.62 mm, 1.48 mm y 1.41 mm respectivamente. En el tercio medio, la superficie mesial tuvo 

una media de 0.81 mm, distal de 0.72 mm, palatino de 1.04 mm y vestibular de 1.01 mm. En 

el tercio apical la media de la superficie mesial fue de 0.55 mm, distal de 0.63 mm, palatino 

de 0.98 mm y vestibular de 0.93 mm. En el conducto DV, los valores de la media para las 

superficies mesial, distal, palatino y vestibular en el tercio cervical fueron de 0.83 mm, 0.98 

mm, 0.62 mm y 1.79 mm respectivamente. En el tercio medio, la superficie mesial tuvo una 

media de 0.78 mm, distal de 0.85 mm, palatino de 0.69 mm y vestibular de 1.27 mm. En el 

tercio apical la media de la superficie mesial fue de 0.64 mm, distal de 0.64 mm, palatino de 

0.66 mm y vestibular de 0.95 mm. Por último, en el conducto P los valores de la media para 

las superficies mesial, distal, palatino y vestibular en el tercio cervical fueron de 1.41 mm, 

1.15 mm, 1, 71 mm y 0.62 mm respectivamente. En el tercio medio, la superficie mesial 

tuvo una media de 0.96 mm, distal de 0.92 mm, palatino de 1.31 mm y vestibular de 0.72 

mm. En el tercio apical la media de la superficie mesial fue de 0.81 mm, distal de 0.71 mm, 

palatino de 1.01 mm y vestibular de 0.94 mm. 
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En la tabla 2, se muestra la medición del grosor dentinario en milímetros (mm) de primeros 

molares deciduos inferiores en los conductos mesiovestibular (MV), Mesiolingual (ML) y 

distal (D) en los diferentes tercios (cervical, medio, apical) y superficies (mesial, distal, 

lingual y vestibular).  En el conducto MV, los valores de la media para las superficies mesial, 

distal, lingual y vestibular en el tercio cervical fueron de 1.25 mm, 0.97 mm, 0.42 mm y 1.53 

mm respectivamente. En el tercio medio, la superficie mesial tuvo una media de 0.99 mm, 

distal de 0.89 mm, lingual de 0.44 mm y vestibular de 1.33 mm. En el tercio apical la media 

de la superficie mesial fue de 0.80 mm, distal de 0.75 mm, lingual de 0.41 mm y vestibular 

de 0.97 mm. En el conducto ML, los valores de la media para las superficies mesial, distal, 

lingual y vestibular en el tercio cervical fueron de 1.18 mm, 0.86 mm, 1.50 mm y 0.42 mm 

respectivamente. En el tercio medio, la superficie mesial tuvo una media de 0.79 mm, distal 

de 0.83 mm, lingual de 0.99 mm y vestibular de 0.44 mm. En el tercio apical la media de la 

superficie mesial fue de 0.67 mm, distal de 0.53 mm, lingual de 0.80 mm y vestibular de 

0.41 mm. Por último, en el conducto D los valores de la media para las superficies mesial, 

distal, lingual y vestibular en el tercio cervical fueron de 1.03 mm, 0.96 mm, 1.42 mm y 1.62 

mm respectivamente. En el tercio medio, la superficie mesial tuvo una media de 0.87 mm, 

distal de 0.72 mm, lingual de 1.21 mm y vestibular de 1.46 mm. En el tercio apical la media 

de la superficie mesial fue de 0.76 mm, distal de 0.67 mm, lingual de 0.95 mm y vestibular 

de 0.85 mm. 
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Tabla 1 

Medición del grosor dentinario en milímetros (mm) de Primeros Molares deciduos 

superiores en los conductos mesiovestibular (MV), distovestibular (DV) y palatino (P) en 

los diferentes tercios y superficies (mesial, distal, palatino y vestibular) (n=15) 

 

 

Medidas del grosor dentinario(mm)* 

Conducto Tercio Superficie Media Des. Estándar Mediana R.I Rango  

  

MV 

Cervical 

Mesial 0.83 0.04 0.83 0.80 - 0.87 0.12 

Distal 0.62 0.03 0.62 0.60 - 0.64 0.08 

Palatino 1.48 0.04 1.49 1.46 - 1.51 0.13 

Vestibular 1.41 0.06 1.34 1.31 - 1.40 0.22 

              

Medio 

Mesial 0.81 0.05 0.81 0.78 - 0.84 0.12 

Distal 0.72 0.07 0.7 0.66 - 0.78 0.22 

Palatino 1.04 0.11 1.01 0.98 - 1.10 0.29 

Vestibular 1.01 0.09 0.99 0.95 - 1.10 0.27 

  

Apical 

Mesial 0.55 0.04 0.56 0.52 - 0.59 0.11 

Distal 0.63 0.03 0.62 0.61 - 0.65 0.13 

Palatino 0.98 0.07 0.97 0.92 - 1.02 0.11 

Vestibular 0.93 0.09 0.94 0.87 - 1.00 0.21 

              

              

DV 

Cervical 

Mesial 0.83 0.06 0.84 0.79 - 0.88 0.17 

Distal 0.98 0.12 0.95 0.9 - 1 .00 0.14 

Palatino 0.62 0.02 0.62 0.6 - 0.63 0.07 

Vestibular 1.79 0.02 1.79 1.78 - 1.80 0.07 

              

Medio 

Mesial 0.78 0.03 0.78 0.76 - 0.81 0.07 

Distal 0.85 0.04 0.85 0.82 - 0.89 0.11 

Palatino 0.69 0.07 0.68 0.65 - 0.74  0.22 

Vestibular 1.27 0.04 1.28 1.22 - 1.30 0.12 

              

Apical 

Mesial 0.64 0.04 0.62 0.61 - 0.65 0.11 

Distal 0.64 0.03 0.64 0.61 - 0.67 0.1 

Palatino 0.66 0.05 0.67 0.62 - 0.70 0.12 

Vestibular 0.95 0.05 0.95 0.90 - 1.00 0.14 

              
               

P 

Cervical 

Mesial 1.41 0.06 1.39 1.36 - 1.46 0.19 

Distal 1.15 0.07 1.17 1.08 - 1.20  0.22 

Palatino 1.71 0.08 1.69 1.62 - 1.77 0.23 

Vestibular 0.62 0.02 0.61 0.6 - 0.63 0.07 

              

Medio 

Mesial 0.96 0.05 0.97 0.92 - 1.00 0.13 

Distal 0.92 0.05 0.91 0.88 - 0.94 0.15 

Palatino 1.31 0.08 1.32 1.25 - 1.37 0.25 

Vestibular 0.72 0.07 0.68 0.65 - 0.74 0.23 

              

Apical 

Mesial 0.81 0.02 0.81 0.79 - 0.82 0.08 

Distal 0.71 0.07 0.71 0.65 - 0.77 0.22 

Palatino 1.01 0.16 1.01 0.92 - 1.15 0.51 

Vestibular 0.94 0.08 0.93 0.90 - 0.97  0.21 

                

*Unidad de  medida  de Grosor dentinario: Milímetros (mm) 
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Tabla 2 

Medición del grosor dentinario en milímetros (mm) de Primeros Molares deciduos 

inferiores en los conductos mesiovestibular (MV), Mesiolingual (ML) y distal (D) en los 

diferentes tercios y superficies (mesial, distal, lingual y vestibular) (n=15)  

 

  
Medidas del grosor dentinario(mm)* 

Conducto Tercio Superficie Media Des. Estándar Mediana R.I Rango  

  

MV 

Cervical 

Mesial 1.25 0.05 1.24 1.21 - 1.30 0.15 

Distal 0.97 0.11 0.93 0.89 - 1.1 0.22 

Lingual 0.42 0.07 0.42 0.36 - 0.48 0.20 

Vestibular 1.53 0.04 1.53 1.51 - 1.57 0.12 

  

Medio 

Mesial 0.99 0.04 1.01 0.97 - 1.03 0.12 

Distal 0.89 0.06 0.90 0.85 - 0.93 0.17 

Lingual 0.44 0.06 0.43 0.39 - 0.49 0.17 

Vestibular 1.33 0.07 1.32 1.28 - 1.38 0.20 

  

Apical 

Mesial 0.80 0.04 0.81 0.77 - 0.82 0.12 

Distal 0.75 0.07 0.75 0.70 - 0.80 0.22 

Lingual 0.41 0.07 0.42 0.36 - 0.45  0.20 

Vestibular 0.97 0.08 0.96 0.90 - 1.00 1.20 

                

                

ML 

Cervical 

Mesial 1.18 0.23 1.25 0.98 - 1.34 0.61 

Distal 0.86 0.05 0.85 0.82 - 0.91 0.15 

Lingual 1.50 0.07 1.50 1.45 - 1.56 0.20 

Vestibular 0.42 0.07 0.42 0.36 - 0.48 0.20 

  

Medio 

Mesial 0.79 0.04 0.79 0.76 - 0.82 0.13 

Distal 0.83 0.08 0.85 0.79 - 0.90 0.20 

Lingual 0.99 0.10 0.95 0.90 - 1.10 0.29 

Vestibular 0.44 0.06 0.43 0.39 - 0.49  0.17 

  

Apical 

Mesial 0.67 0.04 0.68 0.63 - 0.71 0.12 

Distal 0.53 0.07 0.52 0.48 - 0.60 0.20 

Lingual 0.80 0.07 0.81 0.78 - 0.83 0.22 

Vestibular 0.41 0.07 0.41 0.36 - 0.49 0.20 

                

                

D 

Cervical 

Mesial 1.03 0.15 0.98 0.91 - 1.19 0.41 

Distal 0.96 0.10 0.93 0.89 - 1.00 0.31 

Lingual 1.42 0.09 1.43 1.36 - 1.50 0.25 

Vestibular 1.62 0.07 1.61 1.58 - 1.69 0.20 

  

Medio 

Mesial 0.87 0.18 0.85 0.72 - 0.95 0.53 

Distal 0.72 0.07 0.71 0.66 - 0.78 0.22 

Lingual 1.21 0.10 1.26 1.18 - 1.28  0.30 

Vestibular 1.46 0.13 1.47 1.34 - 1.56 0.42 

  

Apical 

Mesial 0.76 0.14 0.75 0.62 - 0.84 0.43 

Distal 0.67 0.11 0.67 0.61 - 0.74 0.34 

Lingual 0.95 0.12 0.91 0.84 - 1.09 0.32 

Vestibular 0.85 0.06 0.84 0.80 - 0.91 0.16 

                

*Unidad de  medida  de Grosor dentinario: Milímetros (mm) 
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4 DISCUSIÓN 

Este estudio tuvo como objetivo evaluar el grosor dentinario de las paredes de los conductos 

radiculares de las primeras molares deciduas superiores e inferiores a nivel de 3 diferentes 

tercios (cervical, medio y apical) y superficies (mesial, distal, palatino/lingual y vestibular) 

mediante tomografías computarizadas de haz cónico.  

 

Según la literatura, existen diferentes métodos para evaluar la anatomía radicular decidua y 

permanente, que consta del registro de las características de la raíz de la pieza dentaria en 

ambas denticiones, incluyendo el estudio del diámetro de los conductos y las paredes 

radiculares en distintos tercios. Estos métodos constan del análisis tomográfico, radiográfico 

y microscópico. (7,9-11,18,19) En el presente estudio, se optó por el método tomográfico, puesto 

que, a diferencia de los otros métodos, este no es invasivo, es reproducible y permite la 

visualización de la primera molar decidua en 3 dimensiones (axial, coronal y sagital); 

además, según Espinoza y Col. (2016) consideraron que el empleo de tomografía 

computarizada de haz cónico es una de las técnicas con mayor uso para la evaluación del 

conducto radicular, gracias a la alta resolución y precisión que brinda. Asimismo, la 

evaluación con esta técnica, permite el almacenamiento de la información en un registro 

digital que puede emplearse para el diagnóstico en la atención clínica. (21) Por tal motivo, en 

este estudio se optó por el método tomográfico, ya que existen investigaciones relacionadas 

que brindaron información resaltante sobre la anatomía radicular decidua (curvatura de las 

raíces, conductos accesorios, entre otros). (9,10,16.19,20-23,25-30) 

 

Respecto a los resultados del promedio del grosor dentinario de las paredes de los conductos 

radiculares del primer molar deciduo superior, se muestra una variación entre los tercios 
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(cervical, medio y apical) y las superficies (mesial, distal, palatino y vestibular) evaluadas, 

se puede observar que a nivel cervical, los conductos que presentan menor grosor dentinario, 

siendo el más delgado a ese nivel, el conducto MV en la superficie distal, el conducto DV 

en palatino y el conducto P   en la superficie vestibular con 0.62 mm cada uno. A nivel del 

tercio medio, con menor grosor dentinario está el conducto MV en distal y el P en vestibular 

con 0.72 mm y el conducto DV en palatino con 0.69 mm. En el tercio apical, las superficies 

con menor diámetro dentinario en los conductos son, en el MV en la superficie mesial con 

0.55 mm, DV en mesial y distal con 0.64 mm y P en distal con 0.71 mm. De la misma forma 

sucede en el caso del primer molar inferior, las superficies que presentan menor diámetro a 

nivel cervical en los conductos MV, ML y D son en lingual con 0.42 mm, vestibular con 

0.44 mm y distal con 0.96 mm respectivamente. En el tercio medio, el conducto MV y el 

ML tienen 0.44 mm y el conducto D en distal tiene 0.72 mm. En el tercio apical, el conducto 

MV en lingual y ML en vestibular tienen 0.41 mm, y el conducto D en distal tiene 0.67 mm. 

Estos tercios y superficies (paredes) se diferencian según la ubicación en la raíz y el grosor 

dentinario, es decir, cada tercio se encuentra ubicado en una zona a lo largo de la raíz; siendo, 

el tercio cervical más cercano a la corona del diente y el de mayor grosor dentinario, seguido 

por el tercio medio que se encuentra debajo de tercio cervical y por encima del tercio apical, 

siendo este último el de menor grosor dentinario.  Por otro lado, un estudio realizado por 

Ahmed y Col en el 2020, mencionan que los cambios y la variabilidad anatómica interna 

radicular del molar deciduo, puede deberse a la reabsorción fisiológica y las deposiciones de 

dentina adicional. Estos cambios pueden ocurrir en el número, la forma y hasta el tamaño 

del conducto radicular.  (30)  En adición, una investigación realizada por Ahmed y Col en el 

2016, detallan la evaluación de un molar deciduo superior, en el cual hallaron diferentes 

características anatómicas como la fusión de dos raíces y la presencia de 7 conductos 

radiculares, mediante un equipo tomográfico computarizado. Los investigadores respaldan 
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la importancia de conocer la configuración anatómica de la raíz y el conducto radicular por 

la gran variabilidad que estos pueden presentar, además que servirá para el desarrollo clínico 

de las terapias pulpares al otorgar un promedio de la instrumentación a realizar.  (31)   

Los resultados del estudio son medidas que serán de gran utilidad para el especialista, ya que 

brinda información detallada sobre cada tercio evaluado a lo largo de los conductos 

radiculares y por superficie. De esta manera, se puede conocer a detalle los conductos y las 

superficies con menor y mayor diámetro dentinario (pared más delgada o gruesa) en 

milímetros. Asimismo, se tiene en cuenta que estos promedios son un gran aporte para el 

avance de la investigación científica, ya que, son un complemento junto a diversos estudios 

referentes a la anatomía radicular decidua, como los estudios sobre configuración de 

conductos radiculares (30), diámetro del conducto radicular como los de Espinoza y Col 2016, 

quienes brindan resultados que oscilan desde 0.27 mm a nivel apical siendo el promedio más 

bajo y 0.98 mm a nivel cervical siendo este el mayor en el primer molar deciduo superior. 

Otra investigación que evidenció resultados que aportan al presente estudio al evaluar el 

diámetro del conducto radicular, es el de Montoya y Col 2016, el cual mostró promedios que 

varían de 0.50 mm a nivel cervical, 0.38 mm en tercio medio y 0.19 mm en tercio apical, 

quienes emplearon la técnica microscópica. (12,13) Además, la literatura junto con los 

resultados del promedio del grosor dentinario de las paredes del conducto radicular del 

presente estudio, son un punto de referencia para la instrumentación biomecánica del 

tratamiento de conducto (Pulpectomía). Sin embargo, las guías sobre tratamientos pulpares, 

no definen hasta qué punto o cuanto de grosor se recomienda instrumentar en el conducto 

radicular para obtener una óptima obturación (9) Por ello, la información de esta 

investigación, puede ayudar a definir cuanto de grosor dentinario se debería instrumentar y 

determinar hasta que grosor o número (#) de Lima se debería emplear disminuyendo los 

riesgos que se pueden generar durante el procedimiento clínico cómo la perforación del 
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conducto o sobre instrumentación del mismo, ya que generalmente al realizar el tratamiento 

de pulpectomía y sin tener esos promedios del grosor dentinario, las limas a instrumentar 

son hasta la Lima #25 en los conductos mesiales, linguales y vestibulares,  y la Lima # 30 

en los conductos distales y palatinos. (32,33) En adición, Baik y Col 2018, mencionan que 

previo a cualquier procedimiento pulpar, los especialistas deben conocer a fondo la anatomía 

decidua de los conductos radiculares, puesto que de esta manera se podrá evitar ciertas 

complicaciones que puedan poner en riesgo al diente deciduo y el diente permanente que se 

puede encontrar próximo. (34) 

 

Una de las principales limitaciones de la presente investigación, fue que los reportes con 

mayor evidencia son investigaciones dirigidas hacia la dentición permanente. Por ello, la 

recolección de información y comparación con otros estudios sobre la dentición decidua fue 

compleja. Sin embargo, al comparar el estudio con otros artículos relacionados al objetivo, 

hacen referencia a las variaciones anatómicas de los conductos radiculares de primeros 

molares deciduos, en su gran mayoría con conductos accesorios. Asimismo, otra limitación 

para el presente estudio, fue recolección la muestra (primeros molares deciduas superiores e 

inferiores), el cual fue de 30 tomografías, ya que la mayoría de las tomografías presentaban 

reabsorción radicular, fractura radicular, entre otros factores. Finalmente, se sugiere realizar 

más estudios sobre la evaluación del grosor dentinario de las paredes de los conductos 

radiculares deciduos, ya que las medidas de las otras piezas dentarias deciduas (incisivos, 

canino, segundo molar) podría ser diferente a la del primer molar deciduo evaluado en este 

estudio. Por ello, gracias a esta información se podrá realizar un protocolo clínico para los 

especialistas en Odontopediatría dirigido hacia el manejo clínico de los tratamientos de 

conducto, en especial la instrumentación biomecánica, ya que, al establecer un promedio 
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clínico de trabajo del conducto, la tasa de éxito podría aumentar, lo que garantizará mejores 

resultados que beneficien a la calidad de vida del paciente.  
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5 CONCLUSIÓN 

 

El promedio del grosor dentinario de las paredes de los conductos radiculares del primer 

molar deciduo dadas por el estudio, podrá brindar mejor conocimiento a detalle sobre la 

anatomía radicular decidua., ya que los promedios obtenidos por tercio y superficie, 

mostrarán las paredes con menor y mayor grosor dentinario, de tal manera, el especialista 

podrá saber que pared del conducto radicular debería instrumentar más o menos. Asimismo, 

conocer mejor la anatomía radicular puede ayudar a tomar mejores decisiones clínicas y los 

posibles riesgos pueden reducirse durante la atención.  
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ANEXO 1 

 

Figura 1– Vista Sagital 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 – Corte axial a nivel del tercio Medio  
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Figura 3 – Corte axial, medida de las superficies de los conductos mesiales (vestíbulo-

lingual) de los primeros molares inferiores. 

 

  

 

 

 

 

 


