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RESUMEN

Este trabajo académico es realizado a través de recopilaciones de distintas investigaciones
actuales, que nos brindan el conocimiento para un estandar de calidad, con una recuentro
desde etapas de inicio del periodo que Versalius en el afio 1543 que observa la cavidad
pulpar en un diente extraido, el uso de la vulcanita, el paso de la diafanizacion, los tintes,
que contribuyeron de una forma basica, en piezas dentales extraidos, seguidos de
importantes estudios como Carabelli que da inicio al estudio de la anatomia interna, luego
Fisher que empieza con los métodos de relleno dentro de la estructura interna; todos estos
trabajos sirvieron como base al conocimiento, pero a su vez fueron basicos; ya en el
momento que aparecen las imagenes de estudio, en el que Wilhelm Rdntgen, en 1885 , se
dio cuenta de la existencia de una nueva fuente de energia, probé en la mano de su esposa
esta radiacion, que al inicio era de 25 minutos, es asi como estos precedentes nos lleva al
mejoramiento de la identificacion y reconocimiento de la anatomia del sistema de conductos
radiculares, seguidos del haz de cono y la microtomografia, es deir el uso en 2D, 3D y 4D
han permitido dar un salto desde al siglo XXI, con nuevos aporte para buscar el éxito en los
tratamientos de los condutos radiculares.

El adecuado manejo de la anatomia, es un punto importante para prevenir y evitar el fracaso
en el tratamiento del sistema de conductos radiculares, los onstantes estudio realizados en
distintas poblaciones, de acuerdo al sexo, a la edad, localizacion y entre pares, muestran
la cantidad de variaciones anatémicas deben ser tomadas en cuenta desde el inicio de la
primera evaluacion; muchas recomendaciones de los investigadores, indican que la ayuda
de los equipos modernos por imagenes, favorece mucho, tanto en el pre operatorio, durante
y el postoperatorio para de esta manera minimizar los riesgos y los accidentes o iatrogenias
de la praxis.


https://es.wikipedia.org/wiki/Wilhelm_R%C3%B6ntgen

ABSTRACT

This academic work is carried out through compilations of different current researches,
which provide us with the knowledge for a quality standard, with a recuentro from the
beginning of the period stages that Versalius in the year 1543 that observes the pulp cavity
in a extracted tooth, the use of vulcanite, the step of diafanization, the dyes, which
contributed in a basic way, in extracted dental pieces, followed by important studies
Carabelli’s that starts the researching of the internal anatomy, then Fisher that begins with
the methods filling inside of the internal structure; all these works served as a basis for
knowledge, but at the same time they were basic; already in the moment that the images of
study appear, in which Wilhelm Réntgen, in 1885, realized a find existence of a new source
of energy, proved in the hand of his wife this radiation, that at the beginning was of 25
minutes , this is how these precedents lead us to the improvement of the identification and
recognition of the anatomy of the root canal system, followed by the cone beam and the
microtomography, it is to say the use in 2D, 3D and 4D have allowed to jump from XXI
century, with new contributions to seek success in root canal treatments.

The proper management of the anatomy is an important point to prevent and avoid failure
in the treatment of the root canal system, the study carried out in different populations,
according to sex, age, location and between pairs, show the number of anatomical variations
must be taken into account from the beginning of the first evaluation; Many
recommendations from the researchers indicate that the help of modern imaging equipment
favors a lot, both in the pre-operative, during and postoperative periods, in order to minimize
the risks and accidents or iatrogenies of the praxis.
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INTRODUCCION

Para el tratamiento endoddntico es necesario el conocimiento de anatomia dental que esta
contemplada dentro de anatomia humana por ello, mencionamos que la anatomia dental
observa el desarrollo, la apariencia y la clasificacion de los dientes; mientras la topografia,
divide en zona para el reconocimiento de regiones y asi facilitar su estudio; segun la
recopilacién de investigaciones que nos sirvieron como base de este trabajo académico, la
topografia los divide en dos regiones una porcién dentinaria larga rodeada de dentina y
otra porcién corta rodeada de cemento; dandose su formacion y sus variaciones desde
antes del nacimiento, ademas para conocimiento los estudios de investigacion identifican
la alta relacién con la edad, la raza y la técnica utilizada.

Es importante el reconocimiento de de sus variaciones ya que es uno de los factores que
puede evitar el fracaso del tratamiento, afiadiendo a esto existe una triada como base para
el éxito, las cuales empieza por la conformacion mecanica del conducto, la limpieza y
remocién de agentes causales; finalmente una obturacion homogénea; es el conjunto que
llevaran al éxito del tratamiento.

A través de la historia los métodos de estudio del sistema de conducto han ido
evolucionando a favor de la ciencia, desde los mas sencillos hasta las investigaciones
actuales, desde la diafanizacion hasta hoy en dia con la ayuda de CBCT y microtomografia.
El uso en esta transicion que se obtuvo mediante radiografias periapicales y clinicamente
reportadas, evidenciaban la poca certeza de la anatomia de cada pieza dental, debido a
gue estas no son exactas para abordar el procedimiento en si.

La evolucion de la estructura ésea ha ido evolucionando, desde el homosapiens hasta la
actualidad. Estos cambio morfologicos, se ven evidenciados en el tamafio de la cabeza
reducido, el cerebro mas grande, menor cantidad de dientes y mas pequefos, ademas la
corona clinica se redujo y alargamiento de las raices. Dando como resultado un perfil més
reducido. De acuerdo a las teorias evolucionistas estos cambios y otros mas tales como a
requerir menos esfuerzo en la masticacion a diferencia a antes de descubrir el fuego.

Referente a esto se sabe que la anatomia de los conductos son condicional a la forma de
las raices, esto es importante, asi como también la exposicion a estimulos como barreras
dentinarias que acortan y reducen el tamafio tanto de la camara como de los conductos,

La localizacién exacta y el conocimiento de la configuracion anatémica es un proceso
necesario que lleva al éxito del tratamiento de los conductos, las alteraciones y variaciones
con los métodos actuales de diagnostico, han podido ser descritos en la bibliografia para
asi innovar en la utilizacién de equipos, tales como microscopios, localizadores, CBCT, que
potenciabilizan el desempefio y desarrollo de la practica endodontica y de los
investigadores.

La existencia de ciertas herramientas diagnosticas que pueden ser empleadas en piezas
dentales con variacion en su anatomia y que en ciertos casos se disponen de una forma
aberrante, son las que llevan al éxito del tratamiento.



DESARROLLO DEL TEMA.

Historia

El estudio de un sistema implica un todo en el funcionamiento de la estructura,
basados en el conocimiento de la anatomia sectorizada para magnificar los resultados
en el tratamiento de los conductos radiculares. Este conjunto de estructura que se
relaciona entre si, viene siendo estudiado mediante técnicas y condiciones desde
hace mas de 100 afos. Versalius en el afio 1543, observé por primera vez una
cavidad pulpar en un diente extraido. Pero Carabelli en 1842 tal vez sea el primero
en dedicarse al estudio de la anatomia de esta cavidad de forma detallada y
sistematica (1).

Weld 1870, Tomes 1880, Baume 1890 y Muhlreiter 18891 estas son descripciones
repletas de grandes rasgos pero sus aportes son escasos debido a la falta de métodos
de ese entonces. En el afio 1900 aparecen los trabajos de Preiwerck, el cual analiza
interbamente un diente rellendndolo con metal y utilizando la transiluminnacion. Entre
1092 y 1905 se avanza con los estudios de Blarck, Miller y Port mediante el
segueteado de los dientes. En 1908 Fisher aplica un nuevo método que consiste en
rellenar con celuloide disuelto en acetona, asi obtiene los moldes de los espacios
vacios que conforman la estructura interna. En 1909 Diaulafe y Herpin utilizan los
rayos X en dientes previamente exodonciados. En 1910 Eurasquin aplica la técnica
de cortes histologicos en los dientes. Otras técnicas con las que se estudiaron los
conductos intentaron rellenar la cavidad pulpar con tinta china, con cinabrio mezclada
con gelatina, con caucho e incluso mercurio en la camara pulpar y centrifugando el
diente como lo hizo Dieck en 1911 realizando posteriormente radiografias
periapicaales para visualizar la antomia interna (2).

En 1925, Barnet examind 512 dientes permanentes mediante desgate y empleo de
microscopio de diseccién. Pucci & Reig en 1944 describen en forma extensa y
detallada la anatomia y morfologia de los conductos radiculares de cada una de las
piezas dentarias. Hess en el afio 1957 usé caucho vulcanizados para obtener
modelos de aproximadamente 3000 dientes mostrando con gran detalle las
regularidades, tamafio y numero de los conductos radiculares en los diferentes
dientes. En 1975, Deus us0 la técnica de diafanizacién y encontré que los premolares
y molares son piezas dentarias que mostraban la mas alta variacion de
ramificaciones.(1)

El primer trabajo sistematico de anatomia interna fue elaborado por Fisher y Hess,
perfeccionando la técnica, llegé a conclusiones tomadas en cuenta, estas son (3):

e Conductos radiculares reproducen la forma exterior de la raiz.

e La forma y el nidmero de los conductos son determinados por las paredes
destinarias presentes en su interior.

e La edad interfiere en la forma y el nimero de los conductos.



Otro tipo de estudio elaborado es el de forma longitudinal y transversal en distintos
planos (4). Estas representaciones se remontan en partes a una series de cortes y
pulidos (5).ellos fueron Weine, Vertucci y Okumura

Hoy en dia se ha demostrado, luego de muchos trabajos de investigacion, la
variabilidad de los conductos, en la practica clinica mediante la radiacion podemos
tener un alcance de la conformacion de cdmara pulpar, conductos principales,
secundarios, laterales (con comunicacion al periodonto) o accesorios (mdultiples
ramificaciones del tercio apical de la raiz), foramenes, conductos deltas, conductos
en forma de C, furcaciones, itsmos. (6)

De este modo parece ser que el estudio de la anatomia interna y la conformacion del
sistema de sus conductos ha sido una constante. Diversos han sido los métodos
empleados pero todos giran en torna a un mismo concepto, la variablidad y la
complejidad de los conductos radiculares. De todos ellos la diafanizacion y el
segueteado de los dientes han sido los ,mas utilizados hasta la aparicién de nuevas
tecnologias como el TAC y CBCT (2).

. Desarrollo de los sistemas radiculares

Es importante el conocimiento de la odontogénesis, ya que cada etapa de formacion
radicular y el tipo de tejido presente en la raiz del diente tienen una gran influencia en
la practica endodontica (7).

1.1 Odontogénesis

Durante el desarrollo del epitelio dental interno y el epitelio dental externo se uneny
forman el rodete cervical, el cual se invagina dentro del tejido conectivo subyacente.
Este rodete cervical determina la siguiente union cemento adamantina. Se convierte
entonces en la llamada vaina epitelial radicular de Hertwig. Esta porcién invaginada
permanece como una capa continua hasta que la dentina de la raiz se ha formado.
Posteriormente a la posicion de la dentina, la vaina de Heertwig se desintegra en
direccion coronal siguiendo la direccion del tejido conectivo del saco destinario.
Cuando la vaina radicular empieza a desintegrarse, las células del tejido conectivo se
diferencian en cementoblastos y el cemento se deposita en la dentina. Los
cementoblastos inicialmente elaboran una matriz de tejido cementoide, esto es una
capa de cemento no calcificado. Subsecuentemente la mineralizacion de la matriz
anterior ocurre y nuevo tejido cementoide se forma. El cemento esta continuamente
depositandose y aumentado en grosor a través de toda la vida del diente.
Ocasionalmente en el diente en desarrollo, la vaina epitelial de Hertwig permanece
adherida a la dentina subyacente, especialmente en las regiones radiculares
cervicales y en la furcacion. El epitelio adherido puede entonces formar esmalte. De
acuerdo con Orban el apice radicular permanece en su lugar, esto quiere decir, que
el diente y las estructuras de soporte que lo rodean, se mueven oclusalmente,
continuando con la formacioén radicular. La longitud final de la raiz y el cierre apical
varia de acuerdo con la erupcién dentaria y el sexo del paciente. En términos
generales, se puede decir que los varones tardan méas tiempo en formar cada uno de
sus dientes, tanto en longitud como en maduracién del foramen, como las nifias. Por
otra parte los dientes después de la erupcién tardaran en llegar a su longitud radicular



total hasta los tres o cuatro afios mas. Mientras que para el cierre apical deberan
transcurrir 2 a 5 afios mas todavia. (7)

II.2 Origen de las variciones anatomicas

Las variacones anatémicas dentales ocurren por cambios en los patrones normales
en la interaccion de los tejidos durante la odontogénesis. La vaina epitelial de Hertwig
desempenfia un papel fundamental como inductora y modeladora de la raiz del diente.
Esta vaina de células epiteliales puede variar en forma, en funcion si los dientes son
de una o multiples raices. Hess sugiere que la diferenciacion de los conductos
radiculares ocurres después del crecimiento radicular completo. También se sugiere
que la forma y el nimero de los conductos radiculares se determina principamente
por la deposicion de la dentina secundaria y estas deposciones causan amplia
diferenciacion de los conductos radiculares. La presencia por ejemplo de un conducto
medial se atribuye a la aposiciébn de dentina secundaria durante la maduracion
dentinaria ya que se forman divisiones veticales dentro del conducto radicular (8).

Componentes de las estructuras radiculares

Para un adecuado tratamiento endoddntico requiere del conocimiento profundo de la
estructura anatémica y asi pueda ser debidamente acceder y retirar los tejidos
pulpares del conducto (9).

.1 Cavidad Pulpar

El espacio completo dentro de la dentina que contiene pulpa se conoce como
Sistemas de Conductos Radiculares, es llamado asi por la rigueza de informacién
sobre la complejidad de los mismos. Esta cavidad se asemeja al contorno externo del
diente y que termina en un punta situado bajo las cuspides, denominados cuernos
pulpares. Con la edad o debido a caries, obturaciones o abrasiones, es decir a
factores patolégicos y psicolégicos esta zona se estrecha cada vez mas y adopta una
forma irregular (10,11). Es debido a esto que el conocimiento de todas las posibles
variaciones de la anatomia interna debe ser tridimensional (12,13).

La pulpa dental es un tejido conectivo-laxo especializado que contiene células que
sintetizan los odontoblastos; ademas el depdsito células de matriz dentinal es
continuo, durante toda la vida del individuo (14).

Mediante este espacio se comunica con el ligamento periodontal a traves del foramen
apical o de las foraminas apicales, siendo posible también una comunicacion a través
de los conductos laterales, por estas comunicaciones pasan también los elementos
vasculares y nerviosos que lo conforman. Estd conformada por una serie de
elementos dentro de los cuales se presentan células como fibroblastos, macréfagos
y linfocitos, ademas de presentar también fibras colagenas reticulares, sustancia



fundamental amorfa, liquido tisular, vasos sanguineos, linfaticos y nervios. En la
“porcién mas superficial de la pulpa se observa una capa de células bien diferenciadas
conocidas como odontoblastos, que tienen como principal funcion la produccion de
dentina. Esta funcién es permanente, lo que le permite protegerse de estimulos
nocivos que vienen del exterior (15).

Topograficamente se dividen en dos porciones (3):

e Procién coronal - cAmara pulpar
e Porcion radicular — conducto radicular

La division entre cdmara y conducto en muy aparente en cuyos dientes la pared se
divide en dos o tres segmentos pero en los dientes unirradiculares no es tan clara esa
divisién. En estos dientes la divisién corresponde entre la corona y la raiz anatémica.
Esta cavidad pulpar esta rodeada en toda su extension por dentina (13).

Respecto a esto, Fischer elaboré el primer trabajo sistemético sobre anatomia interna
y Heiss, perfeccionando la técnica, llegando a conclusiones tomadas en cuenta
actualmente como definitivas (3):

Los conductos radiculares reproducen la forma exterior de la raiz. Pueden presentar
diferenciaciones motivadas por paredes destinarias en su interior, ademas, pueden
observarse ramificaciones apicales y conductos laterales en diferentes niveles de la
raiz.

e La forma y numero de conductos son determinados por las paredes
dentinarias presentes en su interior.
¢ La edad interfiere en la formay el nimero de conductos.

.2 Camara pulpar

La camara pulpar ocupa la parte interna de la corona y presenta forma semejante a
la de la superficie externa. El volumen ocupado por la pulpa es mucho mayor de lo
gue podria sugerir la vision bucal normal, siendo los molares los que ocupan mas
volumen en la camara pulpar.(15).

En la cAmara pulpar podemos distinguir (16):

1.2.1 Techo:

Corresponde a la porcion oclusal o incisal de la camara, presenta una forma
convexa hacia la superficie ocluso/incisal y prominencias en relacion a las
cuspides en donde es posible encontrar los cuernos pulpares.

1.2.2 Piso:

Corresponde a la superficie contraria del techo cameral, presenta una forma
convexa y es aqui en donde es posible localizar las entradas de los conductos.
El piso esta ausente en la piezas unirradiculares ya que existen continuidad
entre la camara y el conducto.
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1.2.3 Paredes laterales:

Son aquellas que rodean a la pulpa dental, las cuales se denominan de acuerdo
a la cara a la que se orientan, es decir, vestibular, lingual o palatina, mesial o
distal.

Conducto radicular
[1.3.1 Ubicacién

El conducto pulpar se encuentra ubicado en el interior de las raices, y se
estrecha hasta llegar al apice. También aqui tiene lugar las obliteraciones
producidas por dentina secundaria. (17)

Dado que las raices tienden a ser mas anchas en sentido bucolingual que en
mesiodistal, la pulpa sigue las mismas proporciones y tiende a seguir la silueta
radicular. El volumen ocupado por la pulpa es también mucho mayor de lo que
podria sugerir la visibn bucal normal. Algunos conductos se separan por
completo y forman dos conductos independientes, otros tienen surcos como
aletas en sus paredes. El didmetro del conducto radicular va disminuyendo
hacia el 4pice y alcanza su menor diametro a 0-1.5 mm del agujero apical.
Llamado también este cierre natural del interior del diente como constriccion del
foramen fisiolégico y puede ser redondeada, ovalada o cerrada. Desde dicho
punto el conducto se ensancha hacia el agujero apical que puede abrirse a la
superficie radicular en cualquier punto a 3 mm del 4pice. En este punto la
dentina y el cemento radicular se encuentran, es donde se debe terminar la
obturacion de los conductos por consenso internacional (18). (Figura N°1)

Las ramificaciones de los conductos radiculares generalmente se presentan a
nivel del tercio apical (74%), seguido por el tercio cervical (15%) y en menor
medida en el tercio medio (22%). Estas ramificaciones son posibles
encontrarlas en diferentes direcciones. Y al igual que el conducto principal,
también pueden ser el origen de una patologia pulpar, ya que permiten el paso
de sustancias irritantes, sobretodo en direccion de la pulpa al periodonto (16).

[11.3.2 Determinacion de los conductos

El conducto radicular esta constituido por dos conos unidos por sus vértces: uno
largo o conducto dentinario y otro conducto muy corto o conducto cementario.

e Conducto dentinario:

El conducto dentinario es un cono irregular largo giue tiene su base en la
eentrada del canal y su vértice en el tercio apical, encontrandose con el vértice
de otro cono mucho mas corto cuya base se uubica en el final anatomico de la



raiz, esta estructura se denomina conducto cementario. El conducto dentinario
esta formado por un tejido conjuntivo mucoso rico en odontoblastos
diferenciados, llamados dentinoblastos. El conducto dentinario no sigue la
misma via del conducto cementario ya que este Ultimo se desvia en diferentes
angulos.

e Conducto cementario:
De acuerdo con Kulttler, el conducto radicular esta dividiso en una larga porcién
cénica de dentina y en una corta porcion de cementoen forma de tunel. La
porcion cementaria o conducto cementario generlmente tiene forma de un cono
invertido con diametro mas estrecho en o cereca de la unibn cementodentinaria
y su base en el foramen apical el conducto cementario encontramos un tejido
conjuntivo maduro sin dentinoblastos (19).

[11.3.3 Conductos laterales y accesorios

Los conductos laterales pueden encontrarse en el tercio medio y coronal. Se
localiza en cualquier parte a lo largo del conducto principal o de la cAmara pulpar
hasta comunicar con la superficie externa de la raiz (20).

Su anchura varia entre unas pocas micras y el tamafio de un conducto principal.
Estos conductos pueden visualizarse en cortes histolégicos, en dientes
transparentados y en radiografias clinicas. Los vasos sanguineos que discurren
por estos conductos, contribuyen al sistema vascular de la pulpa y permiten el
intercambio de productos de la degradaciéon inflamatoria entre la pulpa y los
tejidos periodontales, o que puede influir en los resultados del tratamiento
endododnticos y en el mantenimiento de la salud periodontal (18).

Dentro de este grupo tenemos a los conductos delta apical que consiste en la
division del conducto principal formando multiples ramificaciones que conducen
a través del foramen apical, a las fibras nerviosas y vasculares con los tejidos
periapicales (21).

Debido a esto, si se presentan unidos a surcos radiculares pueden permitir la
penetracion de bacterias desde la bolsa periodontal hacia la pulpa, y esta
amenaza continua puede conducir a una pulpitis irreversible (22).

1.3.4 Conductos esclerosados

La pulpa dental reacciona a las lesiones produciendo dentina secundaria o
irritativa reduciendo el volumen del espacio pulpar y dando lugar a una ausencia
de espacio aparente de conductos. El tamafio de los conductos va
disminuyendo gradualmente de acuerdo a la edad, la pulpa envejece no sélo
con el paso del tiempo, sino también como consecuencia del estimulo de la
funcion e irritacion crénica, el ritmo de produccién de dentina secundaria y de la
reduccion del volumen pulpar de unos dientes y unos pacientes a otros. Ninguin
conducto se llega a esclerosar completamente pero a menudo se obliteran la
camara pulpar y la parte coronal de los conductos radiculares, dejando abierta



la pared apical, en la que la pulpa que queda puede necrosarse o infectarse.
Este “tipo de conductos resulta muy dificil localizar y tratarlos (18).

1.3.5 Constriccion apical

Kuttler sefiala que el diametro mas estrecho del conducto no se encuentra en
el punto de salida del mismo, sino que suele localizarse en la dentina, justo
antes de las primeras capas de cemento dentinario; generalmente situada a
menos de 0.5y a 1.5mm del foramen apical, por lo general la constriccion apical
la parte del conducto radicular con menor didmetro, también es el punto de
referencia usado por los clinicos con mas frecuencia como terminacion apical
para la conformacion, limpieza y obturacion. Los vasos sanguineos de la pulpa
de estrechan en la constriccion apical, lo que dificulta el tratamiento con éxito
de la inflamacién en el conducto, las molestas postoperatorias, por lo general,
es mayor cuando los instrumentos o materiales afectan esta zona pudiéndose
ver comprometido el proceso de cicatrizacion (19).

[11.3.6 Foramina

Las foraminas son los diferentes orificios que se encentran alrededor del
foramen y que permiten la desenvocadura de los diversos conductillo que
forman el delta apical (19).

1.3.7 Calibre de los conductos (23)

e Calibre longitudinal

El mayor diametro de los conductos lo observamos a nivel del suelo
cameral, a medida que transcurre por la regién radicular
progresivamente se va estrechando hasta el pice radicular. En dientes
jovenes es lo contrario, a nivel apical es mayor el diametro debidoa que
no ha termando la formacion.

e Calibre transversal

No es constante y se relaciona con la edad del paciente. A mayor edad
podemos encontrar conductos completamente obliterdos por las
diferentes aposiciones de la dentina, estrechez esporadica en
determinadas zonas o0 ensanchamiento debido a reabsorciones
dentinarias internas.

111.3.8 Forma (23)

Canalda mencion6 que la forma, es variable, se puede considerar los siguientes
puntos:



e Forma circular

Se presenta en aquellas raices que tienen esta forma, como los incisivos
centrales y caninos superiores.

¢ Forma eliptica
O aplanada, se encuentra en aquellas raices cuyos didmetros son muy
diferentes o en caso de fusién de dos raices.

e FormaenC

Los sistemas de los conductos de forma en C corresponden a una variacion
anatomica en la morfologia de los conductos y reciben su nombre debido a su
forma transversal de sus raices y conductos. El afio 1911 Keitt & Knowless
hicieron la primea representacion de un conducto tipo C a partir de un corte
transversal de un segundo molar mandibular. El primer andlisis de su morfologia
lo realiza Nakayama en 1941 denominandolo “gutter shaper canal root”. Diez
afios después 1950, Tratman observd que esta configuracién morfoldgica era
comun en segundos molares mandibulares de personas asiaticas. Sin embargo,
fue en el afio 1979y a partir de la observacién de una serie de casos que Cooke
y Cox acuiian el término “conducto en C”, usado en la actualidad para referirse
a esta configuracion morfoldgica. El origen en esta variacion anatémica se debe
a un fallo a la fusién de la vaina epitelial de Hertwig con la superficie radicular
vestibular o lingual durante el desarrollo dentario. En el afio 1991 Melton
propuso una de las primeras clasificaciones basada en su forma al corte
transversal. Posteriormente en el afio 2004 y tomando como base su método,
fan et al. créa una nueva clasificacion con cinco categorias:

° Categoria | (C1): conducto con forma de C sin interrupcién ni
division.

° Categoria Il (C2): el conducto tiene una forma parecida a un punto
y una coma, con uno de los angulos ya sea el alfa o la beta no menor
de 60°.

° Categoria (C3): dos o tres conductos separados con todos los
angulos, ay b menores de 60°.

. Categoria Il (C4): se presenta un solo conducto redondo u ovalado.

° Categoria IV (C5): no se observa ninguna luz en la conducto,
generalmente suele verse solo cerca al apice

Fan et al. en el afio 2006, realizaron una clasificacion tridimensional de la
configuracion de los conductos tipo C (16):



. Tipo | (fusién): se observa que los conductos se unen antes de llegar
al foramen apical.

o Tipo Il (simétrico): se observan 2 conductos similares, uno mesial y
otro distal de forma separada hasta su salida en el foramen apical.

. Tipo lll (asimétrico): se observan 2 conductos uno mesial y otro
distal, separados en todo su recorrido hasta el apice. Sin embargo,
el conducto distal presenta un istmo a nivel de la furca.

Existen diferentes métodos para estudiarlos, desde el método de Ila
trandparentacion inyectados con tintes in vitro, tomas rradiografica en diferentes
angulaciones, visualizacion macro y microscopica, hasta el empleo de
tomografia computarizada de haz cénico (cone beam), que proporciona una
excelente opcion no destructiva y no invasiva de imagenes con el potencial para
detectar mas variaciones anatémicas y la creacion de una representacion
tridimensional exacta de la anatomia dental externa e interna. En los estudios
que realizaron Ahmed, Yang, Jayasinghe, Haddad, Gulabivala, Quijano, Jim,
Zheng, han demostrado una alta prevalencia de los conductos en forma de
Cque van desde el 19% al 45% (24).

1.3.9 Direccion de los conductos (23)

Canalda (2014) refiri6 que la direccién del conductoradicular por lo general
sigue el eje de la raiz. Tenemos tre disposiciones a tomar en cuenta:

e Recta
Sigue el eje longtudinal de la raiz.
e Arciforme

Sigue la forma de la raiz, presenta una forma curvada, sin ningun tipo de
angulacion. Es considerada la mas frecuente.

e Acodada

Presenta una curvatura en la raiz en forma de angulo muy marcado.
Dificulta los tratamientos radiculares.

1.4 Apice radicular (23)
Cohen 2011, mencion6 que la anatomia apical bésicamente tiene tres hitos
anatémicos e histoldgicos:

e La constriccion apical



Es la parte del conducto radicular con menor diametro.
e La unién cementodentinario

Es la regién donde se une el cemento con la dentina y comienza el
periodonto.

e Elforamen apical

Es la parte entre la superficie exterior de la raiz y la terminacion del
conducto cementario, tiene forma de embudo, de borde redondeado, el
diametro va aumentando con los afios.

[11.4.1Disposicion canalicular

Canalda 2001 indicé que el conducto radicular después de recorrer la raiz
termina en el apice radicular, ya sea en forma de conducto Unico o en la ona
apical donde el conducto presenta un mayor numero de ramificaciones,
formandose un delta apical. Existen dos tipos de delta apicales:

De arborizacion con desaparicion del conducto, es decir que el conducto
principal al llegar al apice radicular desaparece, transformandose en una parte
de colaterales terminales. Y de arborizacién sin desaparicion del mismo, es
decir que el conducto principal no desaparece, se mantiene diferernciado del
resto de arborizacion que se forma a partir de él (23).

IV. CLASIFICACION DE LOS CONDUCTOS RADICULRES

Existe un sistema conjunto de los conductos radiculares compuesto de una camara
pulpar y el conducto radicular. Debido a su complejidad existen varias formas de
clasificacion, ya que estos se van a ramificar, se dividen y se pueden volver a unir
(22).

Weine, menciona que existe variabilidad de acuerdo al perfil racial, mas aun en la
raza negra (24).

IV.1 Clasificaciéon de Okumura (2)

La clasificacionde Okumura propone cuatro tipos y Sus respectivas
subdivisiones:

Tipo I: conducto simple. Es el caso de 1 raiz simple o fusionada que presenta
un solo conducto.



Tipo II: conducto dividido. Es una raiz simple o dividida que obstenta los dos
conductos bifurcados.

Tipo lll: conducto fusionado. En funcién de la fusién de la raices, los conductos
muestran una fusiébn semejante denomonandose conducto total, parcial o
parcialmente fusionados, de acuerdo con el grado de fusién.

Tipo IV: conducto reticular. Cuando mas de tres conductos se establecen
paralelos a una raiz y se comunican entre si, se denominan connductos
reticulares. Pueden darse en tres tipos de raices.

IV.2 Clasificacion de Weine (25)

Una de las clasificaciones mas bésicas es la de Weine, en el afio 1969,
establece cuatro categorias para el curso de 1 o 2 conductos en una raiz,
mediante el seccionamiento y radiografias. (Figura N° 2).

Tipo I:  Sdlo un conducto desde la camara pulpar al sitio de salida en el
foramen apical.

Tipo Il: Dos conductos separados desde el inicio de la camara y luego
fusion del &pice para formar un solo conducto.

Tipo lll: Dos conductos. Bifurcacion completa hasta el lugar de salida en
el foramen apical.

Tipo IV: Unico conducto desde la camara y terminan en dos conductos
separados en el sitio de salida en el foramen apical. (Clasificacion
afiadida en el afio 1982)

IV.3 Clasificacion de Vertucci

La clasificaciéon de Vertucci en el afio 1974, estuvieron basadas en la clasificacion de
Weine pero mas completa, desarrollada mediante la técnica de diafanizacion (26).

En esta clasificacion se realizé con 200 muestras de segundos premolares
superiores. (Figura N°3,4)

Tipo I Un conducto simple con un orificio.

Tipo Il:  Dos conductos que confluyen en el tercio apical.

Tipo lll:  Un conducto que se bifurca y concluye nuevamente en un conducto
simple.

Tipo IV: Dos conductos separados hasta el apice.
Tipo V:  Un conducto que s divide a poca distancia el apice.

Tipo VI: Dos conductos que se unen en la raiz y luego se bifurcan de nuevo
en el apice.



Tipo VII: Un conducto que se divide, se fusiona de nuevo y finalmente
desemboca nuevamente en dos orificios apicales

Tipo VIII: Tres conductos separados en una raiz.

Tanto la clasificacién de Weine y de Vertucci han sido utilizadas en numerosos
articulos de antomia y morfologia del sistema de conductos radiculares. En ellos
se hace refencia a la primitiva clasificacion de Weine, mientra se demestra que
la de Vertucci es mas compleja y extensa. De este modo las limitaciones que
presenta la clasificacion de Weine, son compensadas con la clasificacion de
Veertucci segun Kim y Verma (2).

IV.4 Clasificacién de Pucci Reig/Kuttler (26,27)
a) Conducto principal: Cursa el trayecto total de la raiz, de diametro
mayor a los demas.

b)  Conducto colateral: paralelo al conducto principal con diametro
menor y puede terminar en foramen Unico o separado.

c) Conducto lateral: Localizado en el tercio medio cervical, sale del tercio
apical de laraiz y alcanza el periodonto lateral.

d) Conducto secundario: Sale del conducto principal localizado en el tercio
apical de la raiz y alcanza el periodonto lateral.

e) Conducto accesorio: Sale del conducto secundario, localizado en el tercio
apical que llega a la superficie del conducto apical.

f) Interconducto: Unién de dos conductos entre si.

g) Conducto recurrente: Sale del conducto principal, recorre parte de la
dentina y retorna en la principal sin exteriorizarse.

h)  Delta apical: Numerosa terminaciones del conducto principal, que
origina la formacién de varias foraminas.

i) Cavo-interradicular: Sale del piso de la camara pulpar y termina en
bifurcacion o trifurcacion radicular.

IV.5 Clasificacion de conductos raices y conductos radiculares de Ahmed
(2016)

A pesar de todos los esfuerzos la clasificacién de todos los conductos aun con los
aportes de Weine, Vertucci y Puccci, no se han lograron aun una completa
clasificacion; ya con la nueva tecnologia 3D se pudo ver la mas exactitud de la



compleja configuracidén y caracteristicas morfolégicas de los conducto y sus raices
unirradiculares, birradiculares y multirradiculares. Asi se clasificé los conductos tanto
como el tipo de raices para estimar la configuracion de los mismos. Su estudio tuvo
como objetivo proveer una nueva clasificacion de las raices y sus conductos, esta
clasificacion no aborda curvatura de las raices, nivel de bifurcaciones, ni fusiones de
raices (28). (Figura N°5,6)

IV.4.1 Diente de una sola raiz:

1118 Uniradicular, incisivo central superior, un conducto y un
foramen.
1152 Premolar superior derecho, uniradicular con dos

conductos paralelos y un foramen.

13412 Segundo pre molar inferior izquierdo, con dos orificio,
dos conductos independientes, dos foraminas.

141123 Incisivo central inferior derecho, con un orificio y un
conducto inicial, luego se bifurcan como canales
independientes, terminando en un canal finalmente.

144123 Primer premolar mandibular derecho, con un orificio y
un conducto inicial que luego se bifurcan, dentro de
uno de los canales, se bifurca uno de los conductos,
acabando en tres foramenes. (Figura N° 6)

IV.4.2 Dientes con dos raices:

214Bp? Primer premolar superior derecho con dos raices (B,
P) y cada uno con un solo conducto, y cada uno con
un orificio.

224B1->12pl Primer premolar superior izquierdo, con raiz bucal que

contiene un conducto que sale de la camara que se
divide luego en dos conductos gue nuevamente se
vuelven a unir para al final se separen, los conductos.
Mientras la raiz palatina s6lo contiene un conducto.

221*MD? Muestra un incisivo central superior izquierdo con dos
raices teniendo una de las raices bifurcada en el
tercio apical.



2331B1Ly 2441B12 ! Muestra variacion anatémica similar de raices y
conducto, en canino inferior 'y  premolar
respectivamente. (Figura N° 7)(19)

IV.4.3 Multirradiculares:

316MB'DB!P* Primer molar superior derecho, tiene tres raices
mesiovestibular, distovestibular y palatino.

347M2DBDL? Segundo molar superior derecho, tiene tres raices de
los cuales la raiz mesial tiene dos conductos
independientes mientras la  distovestibular vy
distolingual con un solo conducto

Esta nueva propuesta de clasificacion proporciona un sistema simple, preciso y
practico que permite a los profesionales que ejercen la carrera y a
investigadores la clasificacion de raices y conductos radiculares. Proporciona
informacion detalladla del nUmero de dientes, nimero de raices y configuracion
de tipos de conductos radiculares. Excluye anomalias dentales, conductos
secundarios (28).

METODOS PARA LA VISUALIZACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS
RADICULARES

Se puede verificar en la literatura que hasta el afio 1925, cuando se publicaron los
trabajos de Hess, los estudios sobre la anatomia interna del sistema de conductos
radiculares se basan en métodos precarios, y en ocasiones, con materiales
inadecuados. A lo largo de los afios varias técnicas fueron desarrolladlas e
implementadas para el sistema del estudio de conductos radiculares. De hecho
algunos autores emplearon mas de una técnica con el propésito de mejorar las
investigaciones realizadas (29).

Los conductos han sido estudiados por métodos in vivo e in vitro, los métodos in vivo
involucran el tratamiento clinico asi como el seguimiento radiogréafico (30),

La primera representacion detallada y sistematica de la anatomia de los conductos

radiculares se debe a Carabelli, mediante métodos de corrosion se disuelve la pulpa
y luego se rellena esta cavidad (31). (Tabla N° 1)

V.1 Vulcanizacion

Uno de los primeros métodos para el estudio del sistema de los conductos
radiculares fue la vulcanizacion, técnica empleada por Hess en 1925. El duplico



V.1

V.2

V.3

con vulcanita el sistema de conductos radiculares. Los moldes obtenidos eran
estudiados y clasificados de acuerdo al objetivo propuesto. Sin embargo estos
no podian ser considerados como replicas exactas del sistema de conductos
radiculares, debido a que la vulcanita no lograba penetrar en todas las
ramificaciones y como consecuencia del proceso de secado y vulcanizaciéon
propiamente dicha, se generaban grietas y defectos que eran llenados con la
vulcanita (29).

Cortes

Esta es técnica invasiva en el que el diente tras ser elimanado y limpiado los
restos de tejido y calculo, es laminado en capas muy fnas. A través de estas
capss muy finas podemos observar la estructura del diente desde su capa mas
externa a la capa mas interna. La conformacién de la cAmara pulpar y de los
conductos radiculares se observa claramente pudiendo analizarlos vy
clasificarlos. Se trata de un proceso rapido y sencillo pero que comporta la
desruccion de la muestra (29).

Esta técnica fue empleada por Mauger et al. en el afio 1998 en una investigacion
cuyo objetivo fue determinar la prevalencia y localizacion de un segundo
conducto en los incisivos inferiores permanentes. Para ello seccionaron las
raices de los 100 dientes que componian la poblacién objeto de estudio. Estos
seccionamientos fueron realizados con un biselado de 20° y a diferentes
medidas a 1, 2 y 3mm dl apice radicular (2).

Técnica histolégica

Este método fue utilizado por investigadores como Seltzer en el afio 1966 con
el propésito de estudiar la anatomia radicular interna, analizar posibles
calcificaciones distroficas, evaluar la presencia de foramenes accesorios,
conductos laterales y reabsorciones. Esta técnica presenta algunas
desventajas, como son: la angulacion y el grosor del corte histologico y que al
realizarla se destruye el diente (29).

Diafanizacion

El proceso de diafanzacion requiere una elevada manipulacién de la muestra y
por consiguiente, su deterioro. Se tata e eliminar el teejido pulpar y deshidratar
el diente. Para ello se precisa desalcificarlo y posteriormente, con la ayuda del
salicilato, obtener su transparencia total. El proceso finaliza al colocar el
colorante en la cAmara pulpar (2).

Este método fue empleado por el Dr Frank J. Vertucci en el afio 1984. En uno
de sus articulos describié el protocolo que llevo a cabo. El método descrito
consisti6 en almacenar los dientes recién extraidos en formalina vy
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descalcificarlos en solucion de acido clorhidrico al 5%. Una vez concluido este
proceso, los dientes fueron lavados con agua caliente y sumergidos en una
solucién de hidroxido de potasio al 5% durante 24 horas. Pasado este tiempo
se lavaban los dientes con agua corriente por 2 horas y se les inyectaba
colorante de hematoxilina para tefir el tejido pulpar. Finalmente los dientes eran
deshidratados en sucesivas soluciones, del 70%, 95% y 100%, de alcohol
durante 5 horas. La observacién de la anatomia interna del sistema de
conductos radiculares se realizaba con microscopio.

Esta forma de analizar los conductos radiculares es muy grafica, ya que el
resultado final de la diafanizacion de un diente, permte observar con exactitud
la conformidad de los conductos radiculares (2).

Ademas este método por ser destructivo puede distorsionar la anatomia interna
(32).

En el momento de realizarse el estudio, se encuentra este tipo de relleno en el
conducto con material inerte y debe realizarse la descalcificacion, la presencia
del acido fuerte produce el deterioro de las estructuras externas a la pulpa.
Begherian et al. la modificaron pero también observaron un deterioro de la
muesra durante el proceso de la descalcificacion (2).

Radiogréfico

Es el método mas comunmente utilizado para la evaluacion, diagnostico y
planificacion del sistema de conductos radiculares pero para la visualizacion
por ejemplo de deltas apicales no es precisa ya que a comparaciéon de otras con
este tipo de imagen presenta superposiciones (21).

Existen 4 factores que influyen en la imagen radildgica:

¢ Kilovoltaje (Kv): encargado de determinar la calidad de la radiografia o la
capacidad de penetracion de los rayos.

¢ Miliampeeraje (MA): establece la cantidad de rayos X emitidos.

e Tiempo de exosicion

¢ Distancia del foco: lo menor posible

Los errores mas frecuentes en la proyeccibn de las radiografias son
basicamente la subexposicion o la sobreexposicién, las diferencias en el
funcionamiento del aparato en los rayos X y la ecnica de ejecucién por una
deficitaria alineacion de la pelicula o por movimientos del paciente (2).

V.4.1 Radiografia periapical
La importancia principal de esta técnica radica en el diagndstico especialmente

para la localizacion de los conductos, pero no contribuye en la localizacion de
hallazgos debido a que esta técnica es en 2 dimensiones (33).



Castelucci en el afio 2006, dice que unos minimos de 2 radiografias periapicales
deberian ser tomadas para una evaluacion cuidadosa de la morfologia de los
conductos radiculares usando la técnica paralela y la angulacion mesial y distal.
Las radiografias anguladas proveen importante informacién durante el
tratamiento. Ellas nos ayudan a visualizar las raices superpuestas, desplazar el
proceso del hueso cigomatico del hueso maxilar que pueden estar cubriendo
los apices de molares y sugerir la posicién (vestibular o lingual) de cuerpos
extrafios. El uso de dispositivos de aumento o lupas durante la interpretaciéon es
beneficioso ya que varios detalles pueden verse evidentes una vez
magnificados (34)

Para la identificacion existen técnicas de visualizacion (35):
e Técnica de Clark o del objeto bucal

También es conocida como la técnica de proyecciones excéntricas,
debido a que se realizan cambios en las posiciones para cada toma
radiogréfica, es decir que la proyeccién del haz de radiacion cambia. Para
esta técnica radiografica se requiere de dos tomas periapicales de la pieza
a tratar, la primera es la radiografia conocida como ortoradial, la cual se
realiza con angulacion horizontal y vertical, esta Unicamente facilita la
evaluacion de la pieza dental en dos dimensiones alto y ancho, y para
evaluar la profundidad se realiza la segunda radiografia pudiendo ser
mesioradial si se coloca el colimador hacia mesial o distoradial si el
colimador se encuentra hacia distal.

e Técnica de Bramante o rastreamiento radiogréfico triangular

Esta técnica fue descrita por dos endodoncistas los cuales se basaron
principalmente en la técnica de Clarck. Sus nombres son Clovis Bramante
y Alceut Bertert. Consiste en la toma de tres radiografias, las cuales seran
luego colocadas en un diagrama. Se realiza un corte transversal de la
pieza a estudiar de lo cual se obtienen dos circulos, el mas externo
corresponde a la superficie externa del diente y el interno al conducto
radicular, posterior a esto se debe trazar dos lineas perpendiculares entre
si, una linea divide en vestibular y palatino y la otra en mesial y distal, la
uni6 de estas dos se obtiene los cuatro cuadrantes que son: a.
mesiovestibular b. distovestibular c. mesiopalatino d. distopalatino.

La mayor limitacion de la radiografias periapicales es que tan solo se observan
dos dimensiones la vestibulo-lingual. Para conseguir esa vision debemos
recurrir a la angulacion en la proyeccién horizontal como vertical. La radiografia
ofrece una realidad relativa, no es nunca una prueba concluyente y no debe
considerarse como la tltima y definitiva al considerar un problema clinico. Otra
limitacion se encuentra en el procesado de la pelicula. Este puede ser manual
0 automatico. Si el revelado de la radiografia es manual nos podemos encontrar
con errores en la obtencion de imagen por la aparicion de manchas,
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impresiones dactilares, los rayos de luz que hayan penetrado en la cadmara,
exceso del tiempo de revelado. Todo ello comporta que la radiografia sea clara,
oscura o esté contradtada de forma insuficiente (2).

La dosis efectiva de radiacién para obtener una imagen correcta se debe de
colocar la unidaden un rango de 70 a 90 Kv. Cuando menor ssea el kilovoltaje
mayor serd la dosis sobr la piel del paciente. Las unidades deben contar con
una filtracion equivalente a 2,5mm de aluminio con el fin de eliminar las
radiaciones de energia menor y que de este modo no las absorba el paciente.
La colimacioén reduce el grado de exposcion en la disminucion del tamafio del
haz de los rayos X, a partir de un diagrama de plomo para que el haz no sea
mayor de 7 cm sobre la superficie del paciente. Por otro lado la longitud del cono
largo es de 30-40 cm aumenta la distancia entre la fuente y la pelicula. Los
apartos con cono corto de 20 cm, producen una mayor divergencia de los rayos
X incrementando la exposicion de los pacientes. En resumen se puede decir
que la distancia entre el foco y el objeto debe ser la mayor posible, mientra que
la distancia entre el objeto y la pelicula debe ser la menor. La mayor limitaciéon
de la radiografias periapicales es que tan solo se observan dos dimensiones la
vestibulo-lingual. Para conseguir esa vision debemos recurrir a la angulacion en
la proyeccién horizontal como vertical. La radiografia ofrece una realidad
relativa, no es nunca una prueba concluyente y no debe considerarse como la
dltima y definitiva al considerar un problema clinico. Otra limitacion se encuentra
en el procesado de la pelicula. Este puede ser manual o automéatico. Si el
revelado de la radiografia es manual nos podemos encontrar con errores en la
obtencion de imagen por la aparicion de manchas, impresiones dactilares, los
rayos de luz que hayan penetrado en la camara, exceso del tiempo de revelado.
Todo ello comporta que la radiografia sea clara, oscura o esté contradtada de
forma insuficiente (2).

V.4.2 Radiografia panoramica (2)

Este tipo de visualizacién en 2 D, tiene muchas desventajas para identificar el
sistema de conductos radiculares, debido a la distorsion, Unicamente puede
darnos una orientacion de presencia de obturaciones y su localizacién.

Cone Beam Computed Tomographic CBCT (Haz de cono)

Las nuevas tecnologias han aumentado la fiabilidad y la precision para la
observacion de la anaatomia dental interna, siendo métodos que no implican la
destruccioén parcial o total de la muestra (2).

La capacidad de poder ver en mejor las formas, con mayor precision y con
menor invasion el interior del cuerpo humano se lo debemos, en gran parte a



Sir Godfrey N. Hounsfield, importante cientifico inglés, quien en los afios 60’
desaroll6 el primer scaner con el que fue posible visualizar los diferentes
organos y tejidos del cuerpo humano a partir del giro de un tubo de rayos X en
sentido axial. Esta idea ya habia sido expuesta afios antes por Allan Cormack,
sin embargo este Gltimo no pudo obtener resultados clinicos (29).

La primera unidad fue generada en Italia (1977), por el fabricante New Tom. Al
igual que la TC nuevas generaciones se han sucedido. Representa la mejor
técnica explorativa que hoy tenemos. La CBCT, emite un rayo en forma de cono
(cone beam), en vez de un rayo en forma de abanico fino (fine beam), como son
los tomografos computarizados convencionales. Después que este haz
atraviese las estructuras a estudiar, la radiacion remanente es capturada por un
intensificador de luz (en unos equipo) o por un detector de panel plano de silicio
amorfo (en casi la totalidad de equipos modernos). Este panel transforma los X
en fotones luminosos, que son captados por una matriz TFT (thin film transitor)
gque los transforma en electrones (sefial eléctrica). De este modo se trata de
evitar imagenes de remanencia que podrian superponerse al lograr alrededor
de 600 imagenes en tan solo un giro de 14 segundos. El diametro de cono (FoV)
oscila entre los 4 y los 30 cm y expone la cabeza del paciente con tan solo un
giro capturado en 160 a 599 imagenes bidimensionales. Estas imagenes son
capturadas para crear un volumen cilindrico del cual se puede extraer
reconstrucciones planares o curvas en cualquier orientacion del espacio. En
este volumen las densidades son capturadas en todas las localizaciones
(voxeles). Los voxeles son (la unidad minima volumétrica) isétropos (con forma
de cubo) y pueden llegar a ser de tan solo 0.067mm. se pueden generar tanto
imagenes de 3D. Los nuevos equipos reducen la ansiedad del paciente por
realizar los exadmenes sentados o bipedestacion (no hay problemas de
claustrofobia) (36).

Esta es una técnica ideal, simple y mas precisa, para el estudio del sistema de
conductos radiculares, considerando habilidad y conocimiento de su uso, ya que
es la mas factible para un estudio in vivo (37).

Ademas consiste en el aumento del tamafio de la imagen panoramica, la
reconstruccion se dan obteniendo una vista apropiada del diente, de la arcada
o de las regiones de interés para obtener los resultados en cortes es decir
generada esta imagen por multiples planos, esta visualizacién se da por medio
de contrastes. Estas tres regiones que corresponde a las 3 dimensiones son de
eje axial, sagital y coronal (38).Alcanzando una alta exactitud (21). Ya que
reduce la sobreposicion y distorsién de las imagenes; mencionar también que
el tiempo de exposicion es relativamente menor que en otros estudios (39).

Es usado tanto para la deteccibn de conducto, foramenes, resorciones,
fracturas o en cirugia apical.

Un estudio de comparacion de las técnicas CBCT y diafanizacion mediante
tomografia microcomputarizada, concluyen que no hubo diferencia significativa
para deteccion de conductos tipo | de acuerdo a Veertucci y en tipo Il no fue
detectado por ambos métodos (37).
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Yung en su investigacién, concluye que el uso de la Cone Beam Computed
Tomographic CBCT es mejor en el uso en el diagnéstico de fracturas (38).

Micro tomografia

En el 2014 fue publicado un articulo basado en el estudio realizado por Leoni et
al. en el cual se analizaron los aspectos morfométricos de la anatomia interna
de los incisivos inferiores permanentes, centrales y laterales, mediante
imagenes obtenidas con Microtomografia computarizada (in vitro). Gracias a
este estudio, los investigadores dieron a conocer datos acerca de la longitud
radicular, la presencia y localizacion de conductos como area, forma, diametro,
volumen, area de superficie e indice de modelo estructural (29).

La micro tomografia nos brinda detalles en tres dimensiones, tanto de la
anatomia interna como externa de los conductos, nos brinda varias imagenes
para la visualizacion, es conocida como técnica de cortes en 2 dimensiones;
permitiendo hasta la deteccién de estructuras de baja intensidad. Kim pudo
obtener mejor visualizacion de conductos resultados en la visualizacion de
conductos accesrios (40).

VI. ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL SISTEMA DE CONDUCTOS
EN DIENTES MAXILARES

V1.1

Incisivos Central Maxilar

La camara pulpar de estos dientes en sentido bucopalatino es mayor que en
sentido mesiodistal, pudiendo presentar de 2 a 3 cuernos pulpares o
prolongaciones que apuntan a cad uno de los I6bulos, el mas largo es el mesial,
seguido por distal y el mas pequefio el central. La forma de la cAmara coronal
es triangular con la base mayor hacia incisal (3). La forma del conducto es
ligeramente inclinada hacia el &ngulo palatodistal. La cAmara pulpar se continua
en el conducto radicular que es de forma cindrocénica, ligeramente eliptica
mesiodistalmente y redondeada en el apice, el foramen apical esta insinuado
hacia distal. (3, 74)

VI.1.2 Variaciones anatomicas

De un estudio de investigacion realizada en Arabia Saudi tuvo como objetivo la
revision de la morfologia a nivel Internacional en dientes permanentes
comparados con los de Arabia Saudi, mediante una busqueda electronica de
revisas registradas tales como The Saudi Dental Journal (desde 1989) and
Saudi Endodontic Journal (desde el 2011). Se reuni6 un total de 23 estudios;
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respecto a incisivos centrales maxilares, fue reportado por Al Nazhan en 1991,
un espécimen con dos conductos. (Figura N°8). Ademas reportd también 11
casos de incisivos contarles maxilares con hipoplasia de esmalte y dos
conductos (de acuerdo a recopilacion de revision de estudio), en mujeres de 15
afnos (41).(Figura N°7)

Otro caso reportado de una paciente de 23 afios de edad que es referida para
un posible tratamiento, con ella una radiografia periapical y una CBCT. En la
lectura radiografica se observa obliteracion de la camara pulpar ademas
discontinuidad del ligamento en el espacio pariodontal a mesial, 2 conductos
independientes. El diagnoéstico fue necrosis asintoméatica y periodontitis lateral.
(Figura N° 9) La complicada anatomia justifica el uso de la CBCT, ya que este
conducto lateral, s6lo pudo ser verificado por su alta resolucion axialmente. Su
verificaciéon se di6 a los 2 afios, en el cual se pudo observar la recuperacion de
los tejidos periodontales (42). (Figura N°8)

Incisivos Lateral Maxilar

Su anatomia interna es muy similar al incisivo central maxilar, sélo que con
diametros menores. La camara pulpar tiene forma triangular con la diferencia
de que es aguda, con base mayor hacia incisal. Presenta una raiz coénica
ligeramente achatada en sentido mesiodistal, el conducto radicular es Unico. En
cortes transversales se presentan mas largos en sentido vestibulo palatino que
en sentido mesiodistal. Su seccion transversal del conducto en el tercio cervical
es ovoide en la medida que se va acercando al 4pice se torna circular. La
porcion apical de la raiz normalmente es curva en sentido distopalatino (2).

VI.2.1 Variaciones anatémicas

Un trabajo de investigacién, el cual plasmaremos fue hecho en base a la
recopilacién mediante la busqueda electrénica en distintas publicaciones de
articulos de revista desde el afio 1970 al 2014. Evalta la incidencia de
conductos accesorios y conductos en dientes anteriores. Su objetivo fue resumir
la etiologia y prevalencia de los conductos accesorios y de los conductos,
describe su clinica y puntos de referencia radiograficos mediante un examen
contemporaneo y convencional. Encontraron muchas variabilidades tanto en la
raiz como en los conductos, resumiendo diferentes estudios, se dice que es
muy comun la presencia de conductos accesorios en denticiébn primaria y
permanente, ademas encontraron en estos dientes cominmente una raiz y dos
conductos, con corona clinica de aspecto normal comparados con su
contralateral. La configuracion tipo IV de acuerdo a Vertucci en el 2005, es la
mas comun (2-2), de igual modo en dientes con doble raiz, seguida de 2-
1(Thompson et al. 1985, Al Nazhan 1991) y posteriormente se encontrd alta
incidencia en 1-2 (Calvert 2014); suplementariamente se encontr6 1-2-1 en
contralaterales, en Turquia y China (Caliskan et al. 1995, Sert & Bayirli 2004,
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Weng & et al. 2009) reportando doble raiz que tenia tres conductos separados.
La frecuencia de conducto accesorio, es mayor en estos dientes. Otra variacion
mas frecuente se encontrd con la presencia del Dens invaginatus, seguido de
los incisivos centrales, mandibulares anteriores y finalmente caninos inferiores
(Hulsmann 1997, Alani & Bishop 2008).seguido a esta variante, se menciona la
presencia del surco palatolingual con mas frecuencia, (43).

Un caso reportado de una mujer de 22 afios de edad en la cual acude referida
y refirio dolor sobre el incisivo lateral. Al examen radiografico observaron
radiolucidez a nivel de apice ademas e presentar imadgenes caratericas a un
dens invaginatus tipo Il, motivo por el cual se toma una CBCT, sagital y
axialmente las imagenes mostraron la invaginacion extendiéndose hasta la
unién cementodentinario, procediéndose al tratamiento endodontico, luego el
paciente es remitido nuevamente y se realizé controles a los 6 y 14 meses,
mediante CBCT, confirmnadose la recuperacion del tejido periodontal que
rodeaba la zona periradicular (44). (Figura N°9-11)

Canino maxilar

Generalmente estas piezas presentan una raiz y un conducto, en su camara
pulpar se presentan en forma ovoide, mas extensa en sentido buco lingual (45).
Es la mas voluminosa de los dientes anteriores. Por lo general presentan un
estrechamiento subito en apical a 2-3mm., la direccion de los conductos
depende generalmente de la direccién de la raiz. Pucci realizé un estudio en el
gue indica que es el diente que presenta mas curvaturas pero no muy
acentuadas (2).

VI.3.1 Variaciones anatémicas

Estos dientes por ser los més largos del sistema dentario y el ser una pieza
clave tiende a sufrir mas traumas oclusales y desgastes lo que conlleva a un
proceso mas rapido de constriccion hasta llegar al apice, lo que dificulta la
instrumentacion (35).

En un estudio que tuvo como objetivo describir la anatomia de los caninos
maxilares en la ciudad de Wester México, en un total de 32 especimenes.
Desconociéndose la edad y sexo de los pacientes., con la ayuda del Micro CT,
se investigo, el numero y localizacion de los conductos, presencia de conductos
accesorios y laterales, presencia de foraminas o la salida que tienen en el tercio
apical y la distancia del apice a la union cemento esmalte. ( Tabla N° 2) Los
resultados obtenidos fueron que todos los conductos de los caninos maxilares
presentaron de acuerdo a la clasificacién de Vertucci tipo |, excepto para un
diente que presentd tipo Il y otro que no estaba dentro de la clasificacion de
Vertucci. La medida promedio entre la distancia de la uniébn cemento esmalte
hasta el apice fue de 16.32+2.27, con un rango de 11.78-2.19mm. También se
observo presencia de conductos accesorios a 5mm del tercio apical, en 14
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dientes (43.75%). En este caso la distancia del apice y el final de la foramina
apical fue de 2.5mm con un rango de 0.82 a 4.97mm. Mas de estas foraminas
estuvieron presentes dentro de 3mm a nivel apical (n-12 - 37%) y dos foraminas
estuvieron presentes entre 3y 5mm a nivel apical. También 3 conductos fueron
encontrados entre 6-12mm del &pice. Sélo un caso presentd el foramen
centralizado (3.12%) y hacia un lado 31 piezas (96-87%). La desviacion hacia
bucal se presentd en 22 casos (70.96%), seguidos hacia palatino 7 casos y a
mesial 2 casos. (Fifgura N° 10) de acuerdo a una reconstruccion representativa
mostrado por micro-CT tridimensional se observé: tipo I. A. una anatomia de
conducto sin clasificar en Vertucci, debido a la presencia del conducto lingual.
B. la presencia de mudltiples ramificaciones que pueden ser observadas en
ambos casos. (Tabla N° 3)(45). (Figura N°12)

Primer premolar maxilar

Tipicamente estos dientes tienen dos conductos y dos raices.La camara pulpar
acompafa la forma externa de la corona con un gran achatamiento en sentido
mesiodistal. Posee normalmente dos cuernos pulpares, uno vestibular y otro
palatino. Por lo general presentan dos raices con forma conica y dos conductos,
en donde se presentan en una seccion transversal circular desde el tercio
cervical hasta el 4pice (46).

VI1.4.1 Variaciones anatdmicas

En un estudio de casos reportados en el que fueron evaluados raices,
conductos; en general incluyeron 45 estudios anatomicos en un total de 11,228
dientes y 47 casos clinicos reportados de los cuales se evalud la anatomia y
desarrollo de variaciones. Para el seguimiento tuvieron que reunirse las
siguientes caracteristicas: numero de conductos, que los estudios realizados
estén basados en la clasificacién de Vertucci; morfologia de la region apical
tanto como posicion, presentd Deltas y conductos laterales e itsmos. Sus
resultados de 6878 dientes, que evaluaron la morfologia de las raices,
respondieron a que la mayoria de los primeros premolares tuvieron 2 raices
(56.6%), 41.7% tuvieron 1 raiz, el 1.7% tuvo 3 raices. Los premolares que
tuvieron 3 raices fueron de cada uno dos bucales y una palatina o dos palatinas
y bucal. Otro de los estudios reporté ocho premolares con tres conductos de los
cuales 6 tuvieron dos conductos palatinos y un bucal, otros dos tuvieron dos
bucales y un palatino. Ocho estudios presentaron 1779 dientes con raices
fusionadas. Dando como resultado el 24.9% con raices fusionadas. Las
premolares con dos raices fusionadas tuvieron mayor incidencia que los de tres
raices. Ademas que existe mucha literatura de raices fusionadas. (Tabla N° 4)
y la incidencia de acuerdo a cada pais de origen. (Tabla N° 5). Importante
tamnbien ver el recuentro de estudio de investigacion referente a la morfologia
de los conductos. (Tabla N° 6) Fueron 18 los estudio de la morfologia apical
(3528 dientes), la mayoria de ellos tuvieron 1 foramen (29.5 %) o 2 foraminas
(68.6%) y casi todos de las foraminas no coincidian con la punta del apice.



Cerca del 38% de los dientes tuvieron conductos laterales de los cuales la
mayor frecuencia fue en el tercio apical de las raices. El delta apical y los itsmos
fueron encontrados en un 12.3% y 16% respectivamente. (Tabla N° 7). La
morfologia interna de los conductos fueron investigados por 41 estudios,
incluyendo 10,013 dientes, visualizados por diferentes técnicas, tales como: por
seccionamiento, muestra de dientes, tincion y limpieza, radiografia
convencional y CBCT. Cuando se consideré el nimero de conductos por
dientes, 8331 el 86.6% tuvo 2 conductos, 1077 (11.2%) tuvo 1 conducto y sélo
216 (2.2%) tuvo 3 conductos. Tipo IV la configuracién de conductos tuvo mas
prevalencia con (64.8%), seguido por el tipo 1l (13.5%) y tipo | (11.4%). Adicional
a esto el 0.3% de las investigaciones mostrd diferentes configuraciones
adicionales tales como: 1-3, 2-3, 1-2-1, 1-2-1-3, 1-2-3-2, 3-2, 2-3-2-3 y 2-1-2-1.
Las variantes que tenian tres raices siempre tuvieron un conducto cada raiz. No
fue muy comun encontrar variantes en la anatomia de los conductos de los
primeros premolares maxilares. Encontraron sélo uno 0.4% de Dens
invaginatus y taurodontismo se encontré un 0.1 % a 0.4% (46).

Otro trabajo de revision de casos reportados encontrd 3 estudios en premolares
maxilares, en la cual las primeras premolares maxilares en un 80.9% tenian 2
raices, mientras con 1 y 3 raices con un 17.9% y 1.2% respectivamente;
también que en un 37.4% tenian raices fusionadas. Elkady & Allouba en el 2013
encontré en un 28.3% tuvieron una raiz y el 71.7% tuvo 2 raices. Otros 3
estudios en Arabia Saudi se reporté primeras premolares maxilares con 3 raices
un 0-11.7%, ellos también encontraron en bilateralidad de los primeros
premolares simetria en 77 % respecto a la configuracion de los conductos y
simetria en nimero de raices en 88.5%. Referente a los conductos se reportd
con so6lo 1 un valor de 3.7% - 8-9%; con 3 conductos se evidencié en 0 — 2.4%.
En el afio 2010 Al-Abdulwahab et al. reportd un retratamiento de 3 conductos,
dos bucales que se unian en el tercio apical y un conducto palatino (41). (Tabla
N° 8, 9).

Un siguiente estudio donde se investigé 30 primeras premolares maxilares, se
encontraron segun la clasificacion de Vertucci el 81% el tipo | en la raiz
vestibular y en la raiz palatina 77%, tipo Ill en la raiz el 2% y en la raiz palatina
8%, el tipo IV en la raiz vestibular el 4% y en palatino 4%, el tipo V en la raiz
vestibular con 11% y en la raiz palatina el 8%, el tipo VI en la raiz vestibular y
palatina el 2%, el tipo Il, VII, VIII, no se encontrd en este estudio realizado por
Tamayo en Ecuador. Respecto al sistema de conductos radiculares en le primer
premolar maxilar presenté el interconducto en 9%, conducto recurrente 12%,
conducto lateral 21%; conducto secundario 51%, conductos accesorios 6%.
Con mayor porcentaje en conductos secundarios. La incidencia de los delta
apical fue del 11% (23).



VI.5 Segundo premolar maxilar

Tienen una sola raiz y un conducto (47). Su raiz puede presentarse achatada
en sentido mesio distal (2).

Su cadmara pulpar es ancha en sentido vestibulopalatino, tiene dos cuernos
pulpares bien definidos. Su conducto radicular es amplio en sentido
vestibulopalatino y angosto en sentido mesiodistal, se estrecha gradualmente
en sentido apical. Harty en 1979 amenudo el conducto radicular se ramifica en
dos ramas en el tercio medio de la raaiz. El conducto es usualmente recto pero
el 4pice puede curvarse distalmente y con menos frecuencia hacia el plano
bucal (23).

VI.5.1 Variaciones anatomicas

Un estudio realizado en Egipto en 700 dientes premolares extraidos fueron
evaluados con ayuda de CBCT. La identificacion de las raices y de los
conductos se hizo de acuerdo a Vertucci, para este trabajo se utilizaron dos
sistemas de clasificacion para raices y sus conductos. Su seleccion indica sexo,
edad y las razones de la extraccién. La exclusion fue de dientes con caries, con
tratamientos de conductos y de apice abierto. Con la ayuda de CBCT, se
tomaron en cuenta tres planos, coronal, sagital y axial. Los paradmetros para su
evaluacién fueron los siguientes: Numero de raices; Una raiz: dientes que
claramente se ven con una raiz (consideradas las raices con apice bifido). Dos
raices: dientes con bifurcacion de raices (con separacion parcial o completa)
(dientes con raices con surcos profundos) dientes sin obvia separacion. Tres
raices: con parcial o completa separacién. De acuerdo a la configuraciéon de
los conductos, de la clasificacion de Vertucci 1974.y el nuevo sistema de
clasificacion Ahmed 2017.obtuvieron como resultados de la anatomia de las
raices: la mayoria de los segundos premolares maxilares tuvieron una raiz, el
26% fue dos raices La prevalencia de tres raices fue minima.los resultados de
la configuracién de los conductos: mas del 40% de los conductos de las
segundas premolares maxilares tuvo tipo IV (2-2) y cerca de 50 tuvo la
configuraciéon Il (2-1). Para el tipo | (1-1) 16.1%. La prevalencia de tres
conductos tipo VIII fue en (1.2%). De acuerdo al nuevo sistema de clasificacion
de la configuracién de conductos: el nuevo sistema identifica 13 codigos, en
comparacion con 8 de Vertucci. Cerca de la mitad de la muestra de estudio
tuvieron cédigo como: 2MP B! P! and 'MP?1, Otra muy comun configuracion
(*MP! y MP?). Concluyendo que la nueva clasificacién es mas precisa para la
descripcion de la morfologia de los conductos. En la tabla N°10, se muestra que
de 700 premolares maxilares, 249 (72.8%) segundos premolares tuvieron una
sola raiz, seguidos de 89 (26.0%) con 2 raices y con 3 (1.2%) raices s6lo fueron
4 (28). En la tabla N° 11 observaremos el nivel de furcacion de las segundas
premolares (28), a nivel coronal presentaron bifurcacién 7 piezas (7.5%), a nivel
medio 73 (78.5%) y a nivel de tercio apical 13 piezas (14.0%). En la tabla N° 12,
se presentan las piezas con la clasificacion de acuerdo al sistema de Vertucci,
la cual para tipo I: 55 (16.1%) dientes, tipo 11:76 dientes (22.2), tipo llI: 6 dientes
(1.8%), tipo 1V:152 (44.4%), tipo V: 10 (2.9%), tipo VI: 14 (4.1%), tipo VII: 25
(7.3%), tipo VII: 4 (1.2%), tipo IX: 00. (tabla N° 13)(figura N° 11)(47).
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En su estudio Tamayo reclectd 30 especimenes de segundas premolars
maxilares, la configuracion de conductos radiculares segun la clasificacion de
Vertucci presentaron el tipo | el 32%, tipo Il el 17%, tipo Il el 7%, tipo Vel 9 %,
tipo V 24%, tipo VI 8%, tipo VIl 10%, tio VIII el 0%. Con mayor porcentaje tipos
| y V. respecto al sistema de conductos radiculares presentaron interconducto
12%. Conducto reurrente 8%; conducto lateral 12%; conducto secundario 55%;
conducto accesorio 9%. Conducto colateral 4%; cavo interradicular 0%.
Mayores porcentajes en conductos secundadarios. Y la incidencia de los delta
apicales en este grupo dental fue de 15% (23).

Primer molar maxilar

El primer molar maxilar tipicamente presenta una camara pulpar amplia y mayor
en sentido vestibulo palatino con un ligero achatamiento en sentido mesiodistal.
Normalmente posee tres raices, siendo dos vestibulares y una palatina, la raiz
mesiovestibular es mayor en sentido vestibulopalatino que de la raiz
distovestibular y bastante achatada en sentido mesiodistal, por esta razén podra
presentarse con dos conductos. Normalmente la raiz se presenta con una
curvatura en sentido distal. La raiz distovestibular es muy semejante a la raiz
mesiovestibular, la raiz palatina es mayor y mas voluminosa. La raiz palatina es
mas laraga y su forma mas cénica y suavemente redondeada, es la raiz que
tiene mayor diametro, esta raiz puede curvarse ligramene hacia vestibular en el
terco apical (2).

El conducto palatino es mas voluminoso ya que su seccion tansversal esta
ligeramente achatada. El conducto distovestibular presenta una seccion
transversal semejante a la del conducto palatino, s6lo que con diametros
bastante menores. Debido al achatameinto de la raiza mesiovestibular,
podemos encontrar uno o dos conductos, siendo esta condiciébn la mas
frecuente. Debido al presencia de dos conductos, uno esta hacia vestibular y
otro hacia palatino (2).

VI.6.1 Variaciones anatémicas

Uno de los estudios que se realizé en 90 personas, en la poblacién China, con
una muestra de 1558, en primeros y segundos molares maxilares, con apice
completamente cerrado excluyendo dientes endodonciados, rehabilitados o con
problemas periodontales, tuvieron como resultado que el 97.8% tuvieron tres
raices separadas. Estos fueron evaluados mediante CB-CT. (Tabla N° 14).
Ademas en este estudio realizado indico la frecuencia de 1558, que encontrd
mas (53.9%) alta prevalencia con cuatro conducto 839; seguido de 659 con tres
conductos (42.3%); 12 con dos canales (0.8%); una pieza con un conducto
(0.06%); 38 piezas con 5 conductos; 8 (0.5%), con seis conductos, 3
mesiobucales, 2 distobucales y uno palatino; 1 (0.06%) tres mesiobucales 1
distobucal y un palatino. En la tabla N° 15, se observa raices fusionadas
estuvieron incluidas debido a las posibilidades de encontrar conductos
fusionados, lo cual podria confundirse las raices y los conductos. Se obtuvo en



primeros molares 4.5%, mayor es la incidencia que con su contraletral, que
obtuvieron 10.6%. En la tabla N° 16 se muestra que de 729 un 79% tuvo simetria
(572 pacientes), con su par, con respecto al conducto mesiovestibular, en
primeros molares. Y la simetria entre 966 en ralzcion al contralateral, fue de
59.8% (578 dientes)(30). En la figura N° 11 se muestra asimetria entre dientes
de un aracada y otra, este caso de primer molar maxilar (izquierdo) y
contraleateral (derecho) A. tiene raiz simple que contiene un solo conducto y B.
una raiz vestibular y otra palatina (48). (Figura N°13)

Pero el mismo afio hay un reporte de un caso en la India de un paciente varon
de 28 afios que acude a consulta por presentar un dolor de hace 4 dias. Al
examen clinico se observa una restauracion temporal; a la toma radiogréfica se
evidencia ensanchamiento periodontal de la raiz mesiobucal; Luego de seguir
los protocolos de tratamiento, mediante la CB-CT, se evidencia 7 conductos:
tres mesiobucal, (MB1, MB2, MB3) MB3 entre el MBL1 vy el orificio del MP; dos
palatinos (MP Y DP); dos distales (DB1 y DB2) DB2 ubicado entre palatino y
DB1; esto equivale a un rango menor 0.31%-0.88% en tres raices con 7
conductos. En este articulo se muestra la importancia del uso de la CBCT y del
microscopio electrénico, que puedo identificar la pieza 16, mientras la pieza
homologa del lado izquierdo. Ademas de indicar que de acuerdo como van
avanzando los afos algunos conductos sufren calcificaciones. En la figura N°
12, se muestra una primera molar maxilar con magnificacion y presenta 7
conductos. En la figura N° 14, muestra radiografia periapical preoperatoria,
longitud de trabajo y obturacion de la primera molar maxilar izquierda, con 7
conductos. En la fiigura N° 15 se observa la configuracion bilateral de tres raices
y siete conductos (49). (Figura N°14-16)

Otro caso reportado fue de un molar maxilar con una anotomia inusual de tres
raices, con 3 conductos MB, 2 palatinos y 1 distobucal (50).

Ceperuelo en su estudio en resto fosiles en la cueva de Atapuerca en México
encontrd que presentaban 4 (92.31%) conductos y 3 (7.69%) conductos en las
muestras restantes. La raiz mesio-vestibular describe su mayor parte tipo Il
segun clasificacion de Vertucci (79.2%), seguida el tipo | con 7.69%, tipo IlI
7.69% y tipo IV 7.69%, mientras que en la raiz disto-vestibular y palatina tipo |

).

En su investigacion Villanueva, realiza un estudio primeros molares maxilares,
en un centro de imagenes, teniendo como base tomografias computarizadas en
pacientes entre 20 a 40 afios. Su objetivo del estudio fue determinar la freuencia
del cuarto conducto en primeras molares maxilares, estuvo constituido por 140
tomografias computarizadas, de las cuales presentd en 77 (55%) piezas. Se
encontré que la frecuencia del cuarto conducto en primeras molares maxilares
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segun el género fue en hombres 48.1% y en mujeres 59.1%. La frecuencia del
cuarto conducto en primeras molares maxilares (derecha o izquierda) fue de
29% y en dos piezas o ambas fue de 25.7%. Se concluye que existe frecuencia
de presencia de cuarto conducto, respecto al género es en mujeres que se
observa mayor frecuencia y por ultimo es mas frecuente que exista mas
frecuencia del cuarto conducto en un lado que en ambos lados de los primeros
molares maxilares (51).

Segundo molar maxilar

Generalmente presenta 3 raices: dos vestibulares y una palatina, sus raices no
son tan separada (52).

Es decir sus raices son mas convergentes y su longitud es més corta que el
primer molar maxilar. Generalmente presentan un conducto por cada raiz, estos
tres orificio conforman una forma triangular, su disposicion es mas préxima
entre si en direccon mesial (2).

VI.7.1 Variaciones anatomicas

Uno de los estudios en Egipto, tuvo como objetivo investigar la configuracion de
los conductos, accesorios numeros de foramina principal, de 123 segundos
molares maxilares extraidos, mediante Cone Beam-Computed Tomographiy
(CB-CT). Los dientes fueron visualizados en una pantalla de 4 dimensiones (4D)
y coloreados por regiones. La foraminas, que tenian como diametro 0.25 mm
fueron consideradas como principales, las de menor diametro como
secundarias. La configuracién mas frecuente fue encontrar la raiz mesiobucal
con: 2-2 2/2 (19.5%), 2-2-1/1 (14.6%) y 2-1 1/1 (13%). A la configuracion 1-1 1/1
se observo en 93.5% y 96.7 % distobucal y palatina respectivamente. Mesio-
bucal 1 tuvo un conducto accesorio (17.8%) y MB2 tuvieron 1 6 2 conductos
accesorios (8.9%). El distobucal (11.3%) y palatino (14.6%) tuvieron menos
conductos accesorios. Ademas se observo la unién de conductos en la raiz
mesiobucal en 16.3%. Los conductos MB1, MB2, distobucal y palatal que
tuvieron un foramen principal fue en 99.2%, 43.1%, 98.4% y 99.2% (tabla N°17).
En la raiz mesiobucal se observé un foramen accesorio en 14.6%, 2 fueron
detectados en 7.3% y con foramenes en 5.7% (tabla N° 18). La raiz distobucal
con 1 6 2 foraminas accesorias mostr6 con un 9.1% de las muestras. La
configuracion de los conductos de los segundo molares maxilares son bastante
heterogéneos, la raiz mesiobucal tuvo predominantemente dos entradas en sus
conductos 58.4% y con 1, 41.1%, con un foramen principal un 54.4%, con 2
foraminas principales se observo 43.0%. Las variantes morfoldgicas, uniones y
conductos accesorios estuvieron observados en el tercio apical. (53).

Otro estudio de segunda molar maxilar que se hizo en China mostré un 66%
con tres raices separadas. Con una y cuatro raices 4.2% y 1.2%. Con raices
fusionadas 23.9% (tabla N° 19) (49).
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Ceperuelo en su estudio de resto fosiles en la cueva de Atapuerca en México
encontré que una frecuencia de 75% molares que poseen cuatro conducto, un
25% de la muestra 3 conductos. El tipo 2 de Vertucci es la morfologia mas
comun que se repite en la raiz mesio-vestibular (57.14%), seguida del tipop | de
la clasificacién de Vertucci (28.57%), tipo Il (14.21%) vy el tipo VI (14.29%). En
el tipo | fue en un 100% de los molares el Unico tipo encontrado en las raices
distovestibular y palatino (2).

Tercera molar maxilar

El tercer molar maxilar no se puede considerar un diente tipicamente
configurado. Tipicamente estos dientes tienen tres raices y tres conductos, la
forma de sus conductos son ligeramentes curvos y fusionadas que sigue a la
silueta de la raiz. (54). (Figura N°18,19)

VI.8.1 Variaciones anatémicas

En la poblacion de China se recolecto 130 terceros molares maxilares y 130
terceros molares mandibulares. Estos fueron estudiados en micro-CT. Después
que las raices y sus conductos fueron reconstruidos en 3D y cada diente fue
evaluado cuantitativa y cualitativamente. El objetivo fue investigar las
variaciones anatémicas de los terceros molares extraidos a causa de haber
estado impactados, fueron excluido aquellos que tenian restauraciones por
caries, problema periodontal o pulpar, pericoronitis, ortodoncia o prostodoncia.
Luego de la preparacion de desinfeccion, fueron llevados a micro-CT a ser
estudiados la anatomia externa e interna. Su forma de estudio cualitativa y
cuantitativa:

La longitud de la corona, el volumen y la superficie del area fueron medidos, las
piezas con corona o defecto fueron excluidos. Un total de 140 dientes se
quedaron entre ellos 44 maxilares y 96 mandibulares (tabla N° 19). Los
resultados del estudio mostraron que con una sola raiz hubo una proporcion de
51.5% (67/130), seguido de tres raices con 25.5% (33/130) y 19.2% (25/130)
con 2 raices. Referente a los conductos accesorios el 46.9% (61/130) es menor
referente los mandibulares y un total de 117 conductos accesorios (56 laterales
y 61 conductos ramificados). En su mayoria fueron clasificados en otro tipo: tipo
1-2 (7 molares) y 2-1 conductos (8 molares), se observd una divisién o unién
entre el conducto bucal y palatino, los Itsmos fueron detectados mas
frecuentemente en coronal o a nivel de la mitad de la raiz. de los conductos en
C fueron observados en 11 piezas. Se encontré dos raices separadas con dos
conductos. En 11 molares las 2 raices bucales se fusionaron y se muestran
como un solo bucal y un palatino. 14 de ellos la raiz palatina estaba fusionada
con laraiz MB o DB. La anatomia de los conductos radiculares no tuvieron tanta
variacion; fuera de 2 casos que contaban con 2 conductos palatinos, el DBy P
tuvieron una configuracioén de 1-1, incluso en las raices MB la frecuencia del
tipo 1-1 fue alta como 72.7% (24/33) y sélo 9 casos presentaron MB2. Y un solo



caso presentd conducto de tipo 3-3 (tabla N° 20) Los 5 casos que presentaron
4 raices tuvieron tipo 1.1 en cada raiz (35). Referente a la representacion de las
imagenes en 3D de tercer molar maxilar: (A-D) una raiz simple y configuracion
del sistema de conductos tipo 1-1, tipo 2-1, tipo 2-2 y el tipo 1-2. (E, F) una raiz
con un conducto mesial separado del distal, (E: el conducto palatino fusionado
con la MB; F: el conducto palatino fusionado con DB); (G;H) una raiz con una
compleja fusion de un sistema de conducto (otro tipo); (I; L) molar con dos raices
(I: el MB y DB son raices totalmente fusionadas dentro un solo conducto B, J:
el MB y DB fusionados dentro el conducto tipo 2.1, K: el conducto P tiene su
raiz fusionada con el DB formando un tipo 2-1); MN molar con tres conductos,
N con un MB2, O,P molar con 4 raices, con unaraiz entre los dos bucales (figura
N° 18). Concluyeron que en la poblacion China existe mucha variacion en raices
y conductos, reflejando una tendencia a reduccion de las raices (54).

Tomasweska en su investigacion de terceros molares maxilares de 78 muestras
entre hombres y mujeres, para los cuales se excluy6 deintes cariados, sin cierre
apical, que fueron extraidos bajo previa limpieza de cada espécimen, luego
fueron llevados a micro computed para ser escaneados; de ellos eran 28
hombres y 50 mujeres; la edad media fue de 32.3+16.5 ) de edades entre (19-
73 afos), los pacientes todos fueron europeo caucasicos. En razén a la
anatomia externa se encontrd con dos tipos de morfologia, con una raiz (n=30;
38.5%) o tres raices (n=48; 61.5%). La mayoria de las raices (75.9%) estuvieron
curvadas hacia palatino o bucal, fue muy raro encontrar. Los grados de fusion
fueron muy evidentemente raras, especialmente la fusion entre mesiobucal (MB)
y distobucal (DB) (n=30). La fusién del mesiovestibular y palatal, y distovestibular
y palatal tuvieron la misma proporcién ( n=18). De acuerdo a la anatomia interna,
la mayoria de los dientes tuvo tres conductos ( n=36, 46.1%) sin embargo esto
fue de acuerdo al niUmero de raices, se observo con una sola raiz y un conducto
(n=18), dos ( n=6) 0 4 conductos (n=6). Los dientes que presentaron tres raices
tuvieron dos conducto en 53% (clasificacién de Vertucci y Weine tipo 1). De
acuerdo a su medidas tuvo un promedio de 11.90 + 2.13mm); sin embargo los
que tuvieron tres raices, su conducto mesiovestibular fue el mas largo ( 12.30 +
1.13 mm) y el distovestibular estuvo mas corto ( 11.02 + 1.85 mm ). La distancia
entre un orificio del conducto y la cdmara pulpar fue de corta entre entre MB2 y
P (1.17 £ 0.42 mm ), luego entre el MB y el DB ( 2.64 = 1.00 mm ), luego la
distancia entre el la entrada del conducto del MB y el MB2 fue mayor ( 3.89 *
.14mm ). No se ncontré diferencia significativa entre la edad y el grosor de las
paredes en el tercio coronal (r=0.88; p=0.033 ) y (r=0.58; p=0.035). En el caso a
1mm del apice el de diametro del conducto, fue significativamente mayor con
una raiz (0.63 £ 0.41 mm) que de los que de los conductos que tuvieron tres
raices; MB (0.32 £ 0.13 mm ) DB (0.32 £ 0.29 mm) y ( 0.32 £ 0.06 mm). pero al
comparar el tercio coronal comparados con la raiz DB y MB ( 1.30 £ 0.56 mm Vs
1.50 £ 0.32 mm ), sin embargo en todas las raices palatinas fue signifacativo el
grosor de la dentina en el tercio coronal (P vs MB — 1.66 = 0.30 vs 1.34 £ 0.20;
p< 0-0001) (P Vs unaraiz y un conducto - 1.66 +0.30vs 1.41 +0.47; p =0.0001
(55).



VIl ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL SISTEMA DE CONDUCTOS EN DIENTES
MANDIBULARES

VII.1 Incisivo central mandibular

Los dientes anteriores tipicamente tienen una raiz y un conducto (56).El cual es
ancho en sentido vestibulo lingual y estrecho en sentido mesiodistal (29).la
camara pulpar tiene la forma exterior del diente, no tiene techo ni piso. La
camara pulpar es la mas pequefia de todos lod dientes.

VII.1.1  Variaciones anatémicas

Es muy comun en dientes anteriores mandibulares que haya mucha variaciéon
anatomica significativa con respecto a la etnia, la raza y el sexo; adicionalmente
presentan muchas variaciones en la raiz y también en la morfologia interna de
sus conductos. Un estudio en la poblacion de Chonggin (China), en 1725
pacientes y un total de 9646 dientes. El objetivo investigar la morfologia de
conductos de dientes anteriores mandibulares permanentes, en la poblacion, se
realiz6 mediante el uso de CBCT y en dientes extraidos se utilizaron varias
técnicas para definir las caracteristicas de los sistemas de los conductos tales
como métodos de seccionamiento en cortes, tinciones, clareamiento de las
raices, escaneo mediante microscopio electronico. El criterio de inclusién se
desarrollé en dientes anteriores permanentes, sin obturacién, dientes que no
hayan sido restaurados, con desarrollo completo del apice y conductos que no
presenten resorciones ni calcificaciones. La seleccion de los configuracion de
los conductos estuvieron basados en la técnica de Vertucci, adicional a esto dos
configuraciones mas: tipo IX (dos raices con un conducto cada uno localizados
en bucal lingual o mesial distal) y tipo X (con un conducto localizado en el area
mesial y otro en el area distal). Los pacientes fueron divididos en 6 grupos:
jévenes de hasta 20 afios, de 21-30 afios, de 31-40 afios, de 41-50, de 51-60 y
por encima de los 60. Por sexo y la localizacion de los dientes. Los resultados
obtenidos fueron que todas las raices de los incisivos central mandibulares
fueron Unicas. La mayoria de los dientes anteriores mandibulares presentaron
la configuracion tipo I, seguido tipo Ill. La prevalencia de varios conductos fue
de 3375,127 de ellos que equivale el 3.8%. No se encontrd diferencia
significativa entre contralaterales. Para los dientes anteriores mandibulares
respecto al sexo y la presencia de segundo conducto, no hubo diferencia
significativa, para hombres se encontr6 9.4% y para mujeres 11.9%. En el caso
de distribucion de mudltiples conductos, la incidencia estuvo distribuidos por 6
grupos de edades: de jovenes hasta 20 afios en 6.0%, de 21- a 30 fue de 6.0%,
de 31- 40 de 7.4%, de 41-50 fue 9.1%, de 51-60 de 5.2% y en el caso de mas
de 60 afos fue reduciendo el porcentaje. Ademas se observo depresiones en
distal y mesial de las piezas, a esto se le llama surco y pueden tener relacién
con las variaciones del sistema de conductos. Esto puede tener gran
importancia clinica. Debido a encontrar la alta diversidad en los sistemas de
conductos en este estudio se replantea la reclasificacion de los mismos. La
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incidencia de los diferentes sistemas de conductos (proporcion y porcentaje),se
muestra 31 incisivos centrales mandibular izquierdo, 41 incisivos centrale
mandibular derecho, 32 incisivos lateral izquierdo, 42 incisivos lateral derecho,
33 canino mandibular izquierdo y 43 caninos mandibular derecho (tabla N° 21).
Ademas de acuerdo a anteriores investigaciones,porcentajes encontradas en
estudio anteriores en dientes mandibulares anteriores se observa mayor
incidencia en la clasificacion tipo | (tabla N° 22)(56).

En otro estudio se evaluaron con la ayuda de la CBCT, 1016 pacientes de Israel,
siendo examinados 1472 incisivos centrales mandibulares y 1508 incisivos
laterales mandibulares. Mediantes cortes transversales fueron registradas y
analizadas. Su objetivo fue investigar la prevalencia de segundos conductos en
la poblacién Israeli ademas de clasificarlos, identificar la prevalencia de los
conductos ovalados.y alargados en los casos de un solo conducto (figura N°
19). El criterio de inclusién fue: dientes anteriores centrales mandibulares y
laterales, fueron excluidos diente que presentaban obliteracion de los
conductos, restauraciones, implantes adyacentes y todo aquellos que tuvieran
imagen que podria alterar los resultados. Fueron 446 hombres y 570 mujeres.
La informacién que se registra es de acuerdo a la clasificacion de Vertucci,
excepto la de tipo VIII en la que se incluyen todos los tipos restantes de las
primeras clasificaciones del mismo. Los resultados obtenidos indican que de
acuerdo a la edad de los pacientes fue entre 13 y 89 afios, se toma como edad
promedio 38.35 afios. Se encontrd para los dientes incisivos centrales
mandibulares en base a la configuracion tipo | : 875 dientes que equivale al
59.5% y de tipo Ill: 497 dientes equivalentes al 37.7%. De acuerdo a los cortes
transversales hay mas incidencia en el tercio cervical a ser redondos, como en
el tercio medio y apical, seguidos de la forma oval y menor porcentaje el
aplanado (tabla N° 23) (57).

Otro estudio en la Universidad de Bucaramanga tuvieron como objeto de
estudio 200 dientes centrales mandibulares dentro de ellos 108 eran centrales,
menciona que el 100% presentaron una raiz, de los cuales el 90.83%
presentaron clasificacién radicular un conducto, el 9.17% dos conductos. con
respecto. De acuedo a la clasifiacion de Vertucci, 81 dientes presento tipo |, lo
cual representa el 75.23%, dos de ellos presentaron clasificacion tipo Il (1.83%),
15 dientes correspondieron a la clasificacion tipo 1l (13.76%), 2 dientes
presntaron clasificacion tipo V (1.83%), tres dientes presentaron clasificaion tipo
VI (2.76%), dos dientes presentaron clasificacion tipo VII (1.83%), tres dientes
presentaron clasificacion tipo IX (2.75%). No se encontré clasificacion tipo IV y
VIII (58).

Incisivos lateral mandibulares

Generalmente los dientes que tienen una raiz recta, con dos milimetros mas
que el incisivo central mandibular, su tercio apical s considera con mayor
inclinacién hacia distal. Presentan también un conducto mas ancho en cervical
y se estrecha hacia e foramen, teniendo forma ovoide (53). Presenta un surco



en la superficie proximal de la raiz. su cAmara pulpara tiene la isma forma que
el exterior del diente presenta tres cuerno pulpares, uno para el I6bulo mesial
otro para el central y por ultimo el distal.

VII.2.1  Variaciones anatémicas

Muchas veces estas piezas presentan una camara pulpar que se dividen
mediante un puente dentinal en dos conductos, que generalmente se unen en
un solo foramen, otros pueden mantenerse como dos conductos separados
terminando en dos forAmenes y otros pueden ramificarse antes de llegar al
foramen (20).

Un estudio de 612 dientes incisivos mandibular en Brasil, los cuales se
desconoce edad y género, luego de una nueva selecciébn quedaron como
muestra 50 incisivos laterales, estos presentarian apice cerrado. Ellos fueron
escaneados mediante un sistema micro C-B, para medir la longitud del diente,
la presencia de conductos accesorios y niumeros de orificios del conducto a
diferentes niveles del tercio apical. El objetivo de esta investigacion fue describir
la anatomia de cada diente (longitud de cada raiz, presencia y localizacion de
los conductos accesorios y delta apical, nimeros de conductos), tanto como 2
o 3 dimensiones del aspecto morfolégico (area, redondez, diametro, volumen,
superficie del &rea). Mediante el seccionamiento de cortes se dividié el numero
de orificios del conducto en 5 niveles en le tercio apical; la visualizacion fue
desde el apice hasta la unién cemento esmalte. La evaluacion cualitativa estuvo
se hizo en base a la clasificacion de Vertucci,, midiendo a las piezas desde el
borde incisal hasta el apice, se encontr6 en un promedio de 17.45mm a
28.38mm (21.56+1.82mm), en cuanto a los conductos accesorios se encontrd
incisivos laterales mandibulares en 37.74%; observados en el tercio apical (n-19
en centrales y n .13 en laterales). Referente a la redondez de los conducto no
hay una constante de un nivel a otro, el grosor de los conducto aumenta
gradualmente en direccion a la corona. Al analizar la anotomia externa muestra
surcos en el area proximal de la raiz. Se encontrdé una diferencia significativa
entre el incisivo central y lateral referente al mayor diametro del foramen apical
en incisivo lateral en relacion de 3mm a 5mm respectivamente ademas de
presentar un incremento en 95.45% y 135.5% a 1mm en comparacién entre
ellos. Se muestra a nivel de tercio apical la cantidad de conductos que presenta
en comparacion entre incisivos centrales y laterales, siendo que los incisivos
laterales tienen mayor presencia de conductos laterales tanto a 1mm como a
5mm (tabla N° 24) Se encontré una diferencia significativa entre el incisivo
central y lateral referente al mayor didmetro del foramen apical en incisivo lateral
en relacion de 3mm a 5mm respectivamente ademas de presentar un
incremento en 95.45% y 135.5% a 1mm en comparacion entre ellos. No
presento diferencia significativa en la redondez del area de los conductos. Al
andlisis cualitativo de la forma de los conductos en sus 3 dimensiones, se
confirma que la mayor prevalencia de la clasificacién de Vertucci es de 50% y
62% respectivamente, tipo Il en 28% tal como tipo VII. En este estudio
encontraron 8 nuevas configuraciones de conductos (20).
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Esta segunda investigacibn de variaciones anatémicas tipo Il de Dens
invaginatus, se encontré un caso reportado en una mujer de 22 afios, en un
incisivo lateral derecho mandibular, clinicamente presentaba dolor e hinchazén
en la zona, al examen pulpar el diente no respondié a la prueba de frio e
hipersensibilidad a las pruebas de percusién. Radiograficamente presentaba
gran lesion periradicular y el 4pice abierto y conducto de gran didmetro, debido
a esto los cuidados de no tocar las fragiles paredes durante el desbridamiento
dificultoé el trabajo. Mediante CB-CT se observd la extension desde la union
cemento esmalte hasta la cavidad y radiolucidez en el espacio periodontal
atravesando el hueso cortical. (Figura N° 21, 22, 23) (44).

También se investigd 1508 dientes incisivos laterales mandibulares se
encontrandose 941 dientes clasificado en tipo | de acuerdo a Vertucci, esto
equivale al 62.1%. Tipo Ill: 484 dientes que equivale al 31.9%. Los tipos I, IV,
V y VIII, fueron raros de encontrarse, mientras que los tipos VI y VII, no se
detectd (57). (Figura N°20)

Otro estudio en la Universidad de Bucaramanga tuvieron como objeto de
estudio 200 dientes centrales mandibulares dentro de ellos 90 eran incisivos
laterales mandibulares, dentro de ellos 63 presentaron clasificacién de Vertucci
tipo I, lo cual representa 70.33% de dientes incisivos laterales mandibulares,
dos de ellos mostraron clasificacion tipo Il (2.20%), 18 dientes corresonden a la
clasificacion tipo Il (19.78%) dos dientes mostraron clasificaion tipo V (2.20%),
un diente mostré clasificacion tipo VII (1.10%) y cuatro diebtes mostraron la
clasificacion tipo IX (4.4%), teniendo en cuenta que no se presento la
clasificacion tipo 1V, como la clasificacion tipo VI y la clasificacion tipo VIII (58).

Canino mandibulares

Generalmente tienen una raiz recta y corta ademas, amplia buco-ligualmente y
mas aplanada mesiodistalmente (53). La seccidn transversal es ovoide en tercio
en el tercio cervical y circular en la medida que se dirige al apice (3).

VII.3.1 Variaciones anatémicas

Un trabajo de investigacién que se evalué 300 imagenes de CBCT, en 150
pacientes con un promedio de edad de 42.5 afios, primero ellos fueron
evaluados clinicamente en Babol, Irdn, su criterio de inclusién fueron caninos
permanente mandibulares con formacion completa de sus raices, sin
tratamiento de conductos, sin tratamiento de corona, sin presencia de lesiones
periapicales o reabsorciones. Las piezas fueron categorizadas: por sexo, por
cuadrantes (derecho e izquierdo), nimero de raices y configuracion de ellas. La
longitud de las raices se midi6 en plano sagital y axial desde la unién cemento-
esmalte. La posicion de cada foramen estuvo clasificada como central o lateral.
Los resultados obtenidos indicaron que no hubo diferencia significativa en
cuanto al sexo. Los conductos clasificados como: Tipo | fue de 98.7%, Tipo llI



fue de 5.7% y Tipo Il de 3.7%. De acuerdo al nimero de raices: Un total de 265
caninos tuvo una sola raiz (88.33%), 33 (11.66%) caninos tuvieron 2 raices y 2
conductos. 31 caninos con una raiz y 2 conductos. La prevalencia en canino
que tuvieron dos conductos fue més alta en hombre. El promedio de la longitud
anatomica fue de 15.58mm. La longitud de trabajo fue significativamente mas
alta en hombres. La posicion del foramen apical estuvo posicionado
lateralmente en 68.3% y central 31.7% de los casos. La posicion de la foramnia
tuvo una orientacion lateral en 68.3% y central 31.7%. El 1.7 de la curvatura
estuvo orientado hacia bucal y el 8.7% a distal. Sin encontrar diferencia
significativa entre hombre y mujer. El 60% de los caninos mandibulares estaban
en posicién recta, el 11.7% hacia bucal y el 8.7% orientado a distal (tabla N°
25). La probabilidad en simetria bilateral fue en 95.4%. La prevelencia de dos
raices fue de 1.33% (59).

Las alteraciones en las caracteristicas morfologicas algunas veces pueden
conducir al fracaso, los caninos mandibulares poseen una anotomia interna muy
compleja. Se describe 3 casos de canino mandibulares con dos raices y dos
conductos, sumado a esto la prevalencia, la etiologia, morfologia de raices mas
la parte clinica y de diagnostico. El profesional debe tener en cuenta que no
necesariamente la anatomia de los conducto tiene correlacion con la forma de
la raiz, siendo que la morfologia de los conductos juega un papel crucial
pudiendo influenciar grandemente en el éxito de los tratamientos.

Primer caso

Un paciente de 55 afios de edad, acude al servicio con un diagnostico de pulpitis
irreversible, del canino mandibular derecho, la radiografia periapical revelo la
existencia de dos conductos, después de la preparacion de acceso
convencional, s6lo se logra ubicar el conducto bucal. Con la ayuda CBCT se
puede ubicar el sistema del conducto radicular lingual. Mediante ayuda de
CBCT y la radiografia periapical mostrando 2 raices del canino y la bifurcacién
en medio de la raiz. (figura N° 24, 25) (60).

Segundo caso

Un paciente de 51 afios se presentd con un canino derecho no vital, en la
radiografia preoperatoria se observo bifurcacion de las raices, con la ayuda de
la CBCT se confirmé dos raices separadas cada uno con un conducto, después
del glide path se instrument6 Wave One Gold primaria, se sellaron los conductos
y se verificé radiograficamente (figura N° 26). En la figura N° 27 a. Se muestra
cronometria de los conductos con gutapercha Wave One Gold después de la
preparacion. B. Se muestra conductos sellados con Ceram. X. c. Una toma
coronal después de 4 meses presentando tejido perirradiculares sanos (60).

Tercer caso
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Una paciente de 47 afios de edad se presentd con un incisivo y un canino
mandibular no vitales, la vision era dificultosa por ello con la ayuda del CBCT
se pudo observa 2 raices del canino y bifurcacion en el tercio apical, el canal
lingual se bifurcaba a un &ngulo de 60 grados en relacién de la raiz principal.
Debido a lo complejo de la apariencia de este diente se tuvo que investigar mas
a fondo con una imagen en 3D que mostraria mas detalles y la correccién por
planos evaluados con la transparencia que brindan las imagenes ademas de
presenciar la ubicacionde sus forAmenes de cada una de las raices (figura N°
28, 29). Finalmente queda demostrado que existe posibilidades que no siempre
el acceso a dientes anteriores, es en linea recta referente al borde incisal

La suma de estos tres reportes de estudios que se realiz6 en diferentes
poblaciones, los caninos mandibulares mostraron la incidencia de acuerdo al
pais de origen uno de los ultimos estudios realizados en Iran se muestra una
alta tasa porcentual de dientes caninos mandibulares con 2 raices (12.1%) y la
mas baja en Brasil con 1.7% (tabla N° 25) (60). (Figura N°22-28)

Primer premolar mandibular

Estos dientes son tipicamente descritos con una sola raiz con un conducto
siendo méas amplio en el sentido bucolingual en comparacién con el plano
mesiodistal (62). El espacio pulpar es amplio en sentido vestibulo-lingualmente
y en forma de cinta mesiodistalmente. Desde cervical hasta apical tienen forma
cénica y en el tercio cervical en el corte transversal tiende a ser redondo (53).

VIl.4.1 Variaciones anatémicas

El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de conductos en C de las
primera premolares mandibulares en la poblacién de Taiwan, en relacién a la
raiz disto lingual de las molares mandibulares, la investigacion fue hecha
mediante estudios de CBCT. De un total de 1652 pacientes, fueron inicialmente
400 pacientes con los que se empezd, con ausencia de restauraciones,
tratamiento de cales, hemisecciones, reabsorciones periapicales. (Figura N°
31). Las molares que tuvieron raiz distolingual fue en un 23%. El 16.6% la raiz
de premolares tuvieron surco. Y el 12.5% de la premolares tuvieron conducto
en C. en el caso de las premolares el 74.1% tuvieron una sola raiz y el 25.9%
poseian una raiz de forma complicada. Mientras que el 54.6 de las premolares
tuvieron dos conductos, mientras el 44.4% tuvo conducto en C, dentro de ellos
el 98.9 fue conducto en C tipo 3 y el tipo 1 fue de 1.1%. Finalmente las
premolares presentaron mas conductos en C que la raiz distal de las molares,
en la poblacion Taiwanes (figura N° 32, 33). La investigacion se baso de
acuerdo al estudio de Vertucci y Fan para C1: forma en C interrumpida desde
la zona corona radicular hasta la zona apical. C2: Forma de punto y coma no
existe continuidad en la forma de la C. C3: 2 o 3 conductos ubicados en forma
independiente. C4: Un uUnico conducto ovalado. De los 1652 paciente con los
gue se inicio, inicialmente 400 pacientes con los cuales se contaba 800 primeras
premolares y 800 primeras molares. 236 (59.0%) fueron hombresy 164 (41.0%)
fueron mujeres. El promedio de edad de 39.8 £+ 16.8 y 40.4 = 15.6 afios



respectivamente. La prevalencia de molares mandibulares DLRs con
premolares conducto en C y premolares con surco, se observé: en molares
mandibulares 23.0% (184/800 dientes) tuvo DLR. 16.6% (133/800 dientes) tuvo
surco en la raiz premolar. El 12.5% (92/800dientes) de los premolares tuvieron
conducto en C (tabla N° 26). Para un analisis de bilateralidad de DLR, El 16.3%
(65/400 dientes) mostro bilateralidad en molares y el 13.4%(54/400 dientes)
s6lo mostraron unilateralidad (tabla N° 27). Prevalencia de surco en premolares
bilateral en la raiz de los premolares de 12.0%de los pacientes, unilateral en
9.3% 6 en ninguno 78.7. % (tabla N° 28). Para la simetria del surco de
premolares y la raiz distoligual de las molares se encontré 55.3% y de no
presencia de DLR 57.9%.(tabla N° 29). La prevalencia unilateral y bilateral de
conductos en C, de 400 muestra el 8.5% (34/400) tuvieron incidencia bilateral
de conductos en C de premolares y 6.0% (24/400) tuvieron incidencia unilateral.
El 85.5% Tuvo incidencia en conducto en C de premolares (32/400).(tabla N°
30). La distribuciébn de porcentaje de conductos en C, no tuvo diferencia
significativa, referente al sexo, edad pero en la localizacion si (tabla N°
31)Tomando en cuenta la Clasificacién de conductos de acuerdo a Vertucci y
Fan, de 800 premolares la configuraciéon mas frecuente la tuvo de tipo | con
83.8%, la configuracién que tuvo mas conductos en C, fue de tipo V (tabla N°
32) (61). (Figura N°29-31)

Un segundo estudio en Sud América realizado en Brasil evalu6é 123 muestras
de dientes extraidos a causas distintas del estudio, desconociendo su género y
edad; estos debian presentar con surco en la raiz , utilizando el sistema micro
CT, tomaron como punto de referencia los delta apical, furcacion de los
conductos, prevalencia de conductos en C, basandose en la clasificacion e
Vertucci, los cortes fueron realizados en 5 niveles. Luego de los cortes se pudo
identificar 83 especimenes con conductos en C, se dice que otra caracteristica
de estos conductos es la presencia de itsmos entre conductos, la presencia de
surcos proximales es de acuerdo a la etnia. Estos 83 dientes detectados con
conductos en C, de los 123, equivalen a un 67.47%. toos los especimenes
tuvieron una raiz excepto por 3 que tuvieron 2 raices. De acuerdo a la
clasificacion de Vertucci tipo 1: 11/13%; tipo Ill: 7/8%; tipo V: 31/37% y VII: 2/2%.
Mostro mayor prevalencia en tipo V y | respectivamente. 36 piezas presentaron
delta apical (43%) y conductos con furca estuvo presente en 27 piezas equivale
al 33%. En general los conductos 4Cc tuvieron mayor prevalencia en el corte
del tercio cervical 84%. En C1y C2 la prevalencia del corte fue en el nivel medio
en 30 a 26% y en medio apical en 24 a 57%. El tercio pical tuvo una alta
incidencia en presentar delta apical en C5 seguido de C3. La presencia de surco
en la piezas estuvieron 5mm mas abajo de la unidon cemento-esmalte. La
prevalencia en C1y C2. La Fue mayor. La presencia de delta apical mas comun
se mostré en el tercio apical. Para clasificar los conductos en C a nivel de
tercios, se hicieron cortes dividiéndolos en tercios, de acuerdo a la union
cemento esmalte, tales como: AP: plano apical, M: plano medio y equidistante,
AP-M: uno entre apical y el plano medio, CEJ-M: entre la union cemento esmalte
y del medial (figura N° 32). Para clasificarlos se hicieron cortes y estuvieron
basados al estudio que hizo Fan en el afio 2008, en la cual se muestra a C1: a
un punto con una linea continua en forma de C, C2:como un punto y coma,
C3:uno ovalado separado de otro aplanado, C4a: un solo conducto redondo,
C4b:un conducto ovalado, C4c:un solo conducto aplanado, C5 con presencia
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de mas de tres separaciones de los conductos, C6:sin muestra de conducto
(figura N° 35). La prevalencia de conductos en C, la muestra presenta la
configuracion de los cortes transversales de los conductos, los cuales la mayor
prevalencia a 1mm del 4pice se da en el tipo de C5 (no se aprecia el foramen),
en medio apical hay mayor prevalencia en C2 (forma de punto y coma), en el
intermedio se observa mas Cl(una linea continua que acaba en la entrada
ovalada), a nivel medio de la uniébn cemento-esmalte ,hay mayor prevalencia de
C4c(conducto ovalado aplanado) y finalmente en la unibn cemento-esmalte es
muy alta la prevalencia C4c (conducto ovalado aplanado) (tabla N° 33). La
mayor prevalencia se muestra en tipo V, conductos que se divide a poca
distancia del apice, tales como la alta prevalencia en delta apicales. Seguido del
tipo I, que es el conducto simple de un solo orificio (tabla N° 34) (62).

Un estudio de investigacion realizados, encontraron 7% de conductos tipo C en
Chile y 11% en la poblacién Belga, en ambas naciones fue mas frecuente
encontrar las primeras premolares maxilares con una sola raiz y un conducto;
la configuracion mas comun de los conductos en ambas poblaciones fue de |,
Vy Il (63).

Respecto a estas anomalias en su trabajo de revision, en Arabia saudi se
encontr6 3 trabajos de investigacibn con mayor incidencia respecto a los
molares maxilares y molares mandibulares, al taurodontismo en un 8.5% y
11.2% y no hubo diferencia significativa tomando en cuenta al sexo. Ademas
Una recopilacién de estudio realizado en Arabia saudi 1989, encontré presencia
de Dens Invaginatus con mayor incidencia en incisivos laterales maxilares que
en los incisivos centrales maxilares (75.9% y 24.1% respectivamente) (41).

Segundo premolar mandibular

El espacio pulpar es mas amplio en sentido vestibulo lingual. La raiz es Unica y
conica hasta su base. El foramen apical se desvia del apice hacia distal (53).

VII.5.1  Variaciones anatdémicas

Los premolares mandibulares es uno de los dientes con més dificultades por su
alta variaciones anatdémicas y morfolégicas. Uno de los casos fue con una
paciente de 43 afios, en Colorado que acude con dolor y es inicializado el
tratamiento dejando mediacién intraconducto; posteriormente es derivada a
especialidad por mantener sintomatologia; al ser referida no se observan
cambios en los tejido adyacentes a la evaluacion evaluandose ademéas las
piezas vecinas, sin presencia de alteracion de alguno de ellas. Se procede a la
toma una radiografia periapical en la que se observa la bifurcacion de dos
conductos en el tercio medio con la ayuda. A latoma de CB-CT se identificé tres
conductos de la pieza 45. Este caso revela la morfologia de la raiz con conducto
en C y tres conductos (64). (Figura N°34-36)
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Otro estudio en Venezuela, constituido por por 70 segundos premolares
mandibulares, que se obtuvieron de centros de salud, se utilizé el proceso de
diafanizacion. Los resultados que se obtuvieron en la investigacion realizada
por Hernandes et al. fueron : la existencia de la variabilidad en la frecuencia de
los tipos de conductos radiculares en los segundos premolares mandibulares,
predominé el tipo I, con 62 (88.6%) dientes, tipo Il (2.9%) dientes, tipo Il 2
(2.9%) dientes, tipo IV 3 (4.3%) dientes, tipo V 1 (1.4%). No se encontraron
ningun diente con figuras de conductos tipo VI, VIl y VIII (65).

Primer molar mandibular

Normalmente estas piezas suelen tener dos raices, una raiz mesial y otra raiz
distal (66). Las cuales son habitualmente aplanadas en sentido mesio-distal y
amplias en sentido vestibulo-lingual, la forma de la cAmara es semejante a la
de un cubo, con cuenos pulpares bien marcados. El piso de la camara pulpar
es convexo y de forma trapezoidal, con base mayor hacia mesial y la menor
hacia distal. En estas entradas estan conectados los surcos de desarrollo,
ademas se localizan en los dos tercios mesiales de la corona.las entradas de
los conductos mesiales estan bien separados dentro de la cdmara pulpar. Los
conductos radiculares mesiales suelen ser curvos siendo mas pronunciadas en
el mesiovestibular (16).

VII.6.1 Variaciones anatémicas

Carabelli fue el primero en hablar de una tercera raiz supernumeraria como una
variacion frecuente en este grupo de dientes que se encuentra ya se lingual
(radix entomolaris) o bucal (radix paramolaris) (66).

Un estudio en Europa, seleccionaron 130 pacientes examinando un total de 200
dientes, a 130 pacientes se les evalué ambas arcadas. Los resultados obtenidos
fueron, que todas las raices mesiales tuvieron dos conductos, de los 200 dientes
examinados, 108 (59%) presento el tipo IV Vertucci, mientras 82 (41%) mostrd
en su configuracion tipo Il. La confluencia apical estuvo presente en todos los
dientes que presentaron configuracion tipo Il. La distancia entre la union apical
y la foramina fue de 2.847mm. Los conductos de mayor angulo en la curvatura
se observd en tomas mesializada: Considerando del total de las muestra, 170
raices el 85% fue el conducto mesio-bucal, mientras que el restante el 30 fue el
mesio-lingual (15%). Teniendo en cuenta que solo 82 dientes que presentaron
esta confluencia o unién, en 64 de ellos el conducto con mayor grado de
curvatura fue el MB (78%), el restante fue en el conducto ML (22%). Respecto
a la simetria bilateral, el 54% de los pacientes tuvo ambos molares y de ellos el
88% de casos tuvo simetria bilateral EI método utilizado fue en dientes extraidos
y con pacientes, con ayuda de Cone Beam-Computed Tomography (67).
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Cerpuelo en su estudio en resto fosiles de la cueva de Atapuerca en México
encontré que todos los primeos molares mandibulares muestran dos raices con
tres (47.06 %) o cuatro (52.94%) conductos. la raiz mesial del primer molar
mandibular presentan diferentes tipos de la clasificacion de Vertucci: tipo Il
(88.35%), tipo Ill (5.88%) y tipo IV (11.76%). La raiz distal muestra tipo |
(52.94%), tipo Il (35.29%) v tipo Il (1.76%) (2).

Otra investigacion de Cervantes en Mexico que selecciond, para su estudio
retrospectivo, 4103 historias clinicas con radiovisografia y fotografias de acceso
bien definidas que acudieron a realizarse tratamiento endoddntico. Las
variaciones anatémicas de la poblacion Tlaxcalteca, fue dos conductos distales,
en un 75% con mayor prevalencia en el molar derecho, la variacion antémica
Radix Entomolaris se encontré en un 10.94% y posteriormente un conducto
mediomesial en una prevalencia mucho menor (68).

Segundo molar mandibular

Comunmente los segundos molares mandibulares exhiben dos raices
loacalizadas mesiodistalmente, con un ligero grado de inclinacién hacia distal
(2).Y tiene tres conductos, mesiobucal, mesiolingual y un distal. la raiz distal
suele tener un conducto y la raiz mesial dos. Los orificios de entrada a menudo
convergen en la zona apical, los orificios de entrada normalmente forman un
triangulo (69).

VII.7.1  Variaciones anatémicas

Sus variaciones se dan de acuerdo al predominio de la poblacién, es decir de
acuerdo al lugar de procedencia, presentan ayor frecuencia el tipo dos de
Vertucci en la raiz mesial, en los asiaticos se muestran mas tipo IV en la raiz
mesial y tipo | en la mesial. Una alta prevalencia en conductos en C, con una
configuracion tipo IV en la raiz mesial. Existe muchas prevalencia de conductos
en C en la poblacién China. El objetivo investigar la morfologia de los conductos
de los segundos molares permanentes mandibulares en la India en pacientes,
con ayuda de Cone Beam-Computed Tomography.. Fueron 983 imagenes, de
hombres 489 y mujeres 494. Su diagnostico y tratamiento estuvieron
planificados por motivos ajenos al estudio. Los resultados que se obtuvieron
fue: presencia de 2 raices separadas (79.35%). la incidencia de 3 raices y de
raices fusionadas en este estudio de 7.53% y 13.12% respectivamente.
Respecto a conductos en C, de 983 dientes con 2 y 3 raices, el nimero de
conductos que se identifico fue de 2, 3y 4 en 158(16.09%), 527(53.50%) y 169
(17.29%) dientes respectivamente. En las raices mesiales con 2 conductos, lo
més comun fue de tipo VI (45.17%), seguidos del tipo Il (32.55%). La incidencia
de tipo I, V y Il fue relativamente bajo con 7.23%, 1.02 y 0.91%
respectivamente. En la mayoria de los conductos distales se mostraron tipo |
(61.14%), seguido del tipo 11 (18.21%) y del tipo IV (7.53%) respectivamente. La
presencia de una raiz lingual mas, se mostro tipo | al 100% en la morfologia de
su conducto (tabla N° 35). La configuracion de los conductos en C sistema de



Fan. Con lo mas comun observados en su morfologia con raices fusionadas fue
en C2 (9.26%), seguido por Cl (3.86%); a nivel coronal C2 (8.25%), C3a
(3.76%) y C1 (1.11%) a nivel medio; y a nivel apical C3b (3.96%), C4 (3.57%),
C3a (2.45%), C2 (2.03%) y C1 (1.11%). Respecto a la prevalencia de la
morfologia de los conductos y al sexo con 2 raices (377 hombres y 403
mujeres), no hubo diferencia satisfactoria en el sexo de los pacientes. Con 3
raices fue mayor en hombre con 55 y mujeres 19). La prevalencia de conductos
en C tampoco presento diferencia significativa. Ellos concluyen que las raices
de los conductos de los segundos mandibulares demostré un gran grado de
variabilidad. La presencia de tres raices fue muy escasa. Las raices fusionadas
con conducto en C demostraron una significativa radiacién de coronal hacia el
tercio apical. La relevancia clinica en su morfologia pudo demostrarse que hubo
variaciones de acuerdo a la raza y el sexo de los pacientes. La ayuda del plano
sagital CBCT segundo molar mandibular, con el seccionamiento en plano axial
desde CBCT segundo molar mandibular con una raiz tipo Il, b. segunda molar
mandibular con conducto en C. (figura N° 39) (69).

Cerpuelo en su estudio de resto fosiles de la cueva de Atapuerca en México
encontré que los segundos molares mandibulares tuvieron una (12.5%), dos
(75%), tres (6.25%) y cuatro (6.25 %) raices y dos (81.25 %) o tres (18.75%)
conductos. segun la clasificacién de Vertucci. El tipo mas comdn en la raiz
mesial es el tipo Il (56.25%), seguida del tipo Il (18.75%), tipo | (12.5%) y tipo
V (6.25%). En los especimenes con dos raices mesiales, la segunda raiz mesial
posee una configuracion tipo |. el espécimen con dos raices distales y dos raices
mesiales muestran dos raices accesorias de tipo I. El segundo molar mandibular
con una raiz y tres conductos se clasifica como tipo VIl de Vertucci. Afadido a
esto identifican dos casos de raices fusionadas (12.5%) aunque los conductos
eran independientes (2).

En un estudio en Perd, se demostré que 287 segundos molares mandibulares
(71.75%) presentaron dos raices, mientra que en relacion al numero de
conductos 282 (70.50%) presentaron tres conductos. Asi mismo se hall6 una
prevalencia de 113 (28.25%) de conductos en forma de C. por otro lado se
realizé la evaluacién de tipo de conducto segun la clasificacion de Vertucci,
presencia de conducto en C segun la clasificaion de Melton. Se observé que la
configuracion mas comun de los conductos en la raiz mesial era el tipo Il con
177 (44.25&) piezas. Del mismo modo los tipos de conductos en la raiz distal
fueron 357 (89.25%) del tipo I. Para la presencia de conducto en C se observo
que 113 ((28.25%) piezas estaba presente, y en 287 (71.75%) ausente. Para el
tipo de conducto en C, se observd que 61 (15.25%) piezas fueron del tipo C3
(70).

Quijano en Peru encontr6 una prevalencia de conductos en C de segunda molar
mandibular de 40.5%, encontrandose en mayor porcentaje de 32.6% en
mujeres. La prevalencia de conductos en C en segundo molar mandibular de
acuerdo a la ubicacion de la pieza dentaria fue 51.1% en la segunda molar
mandibular derecha. De acuerdo a la distribuciéon por tercios que se encontrd
en las segundas molares mandibulares, en base a la cladificacion de Melton,
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donde a nivel del tecio medio coronal 56.5% Yy tercio radicular 60.9% es mas
frecuente el tipo Ill, mientras que a la mayoria 66.3% de las segundas molares
mandibulares con conducto en forma de C, tenian orificios del conducto
separados: punto y coma (Melton Il) y dos 6 mas conductos (Melton 1) mientras
que el 33.7% tenian orificios del conducto en forma de C completa (Melton |)
(71).

Tercer molar mandibular

La mayoria de la veces este diente presenta dos raices diferenciadas o
fuionadas con dos conductos. La cdmara pulpar tiene un solo orificio con forma
acintada que describe un arco de 180° (53).

VIl Variaciones anatdmicas

La seleccién de los 60 pacientes fueron evaluados con 70 terceros molares con
pulpitis irreversible y con completa erupcion, con edad de 25 a 60 afios, fueron
excluidos pacientes con enfermedades mentales y limtados del habla o
pacientes con caries. Este estudio retrospectivo se hizo desde el 01 de junio del
afio 2017 al 31 de agosto del 2017. Mediante radiografias periapicales se evalué
el numero y morfologia de los conductos, posteriormente se realizo el
tratamiento endoodntico y nuevamente se tomo radiografia periapical. La
muestra estuvo calculada tomando en cuenta la prevalencia de 2 conductos.
Los resultados obtenidos fueron, con un promedio de edad de 43.2+6.3 afios.
Ellos fueron 37 hombres (61.7%) y 23 (38.3%) pacientes mujeres. Con respecto
al nimero de raices, se diagnostico con 3 conductos a 43 (61.43%), con 4
conductos 16 (22.86%) conductos y 2 conductos se diagnosticé en 8 (11.43%)
dientes (tabla N° 35), Respecto al tipo de clasificacién de los conductos, para
tipo | fueron identificados 37 (52.86%), tipo Il fueron identificados 13 (18.57%)
y tipo Ill en 8 (11.43%). Ellos concluyen que este estudio que mostrg, era mas
comun la presencia de 3y 4 conductos y de acuerdo a la clsificacién de Vertucci
el tipo I, Il y lll (tabla N° 36).(72).

Una caso de un hombre que acude por dolor de la tercera molar mandibular, se
observo radiograficamente la gran configuracion de las dos raices mesial y
dista, hacia distal, luego de confirmar el diagnostico de pulpitis irrevrsible, le
realizaron el tratamiento de conductos (73).



CONCLUSIONES

El sistema de conductos radicular, es la piedra angular para el éxito del tratamiento
de los conductos.

Un adecuado conociento, mediante la investigacion, de la anatomia del sistema de
conductos radiculares, reducird las complicaciones y accidentes que pueden
presentarse en el acto operatorio o posterior a ella.

Las variantes anatomicas, de acuerdo a las investigaciones que se realizan desde
el afo 1977, estan sujetas tanto a la etnia, laraza, el sexo y la edad de cada persona.

Los medios de visualizacion de imagenes han permitido el reconocimiento de
estructuras de hasta baja densidad 6sea, asi como de estructuras blandas como
cavidades. Este avance de la tecnologia es recomendado también como pasos para
la evaluacin o diagnostico inicial, durante el tratamiento, después del tratmiento y
sus respectivos controles..

Los estudios in vitro son los precesores al estudio que hoy se pueden hacer in vivo,
sin tener que destruir estructura, este avance de igual manera ayuda a nuevas
invetigaciones.

En los conductos radiculares existe una alta variacion antomica, por la cual siempre
deben revisar la presencia de mas conductos de lo que se describe en la literatura,
pero suelen ser mas comunes de acuerdo a las investigaciones.
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TABLAS



Tabla N° 1
Historia de las técnicas de estudio de anatomia interna

TECNICAS DE ESTUDIO DE LA ANATOMIA INTERNA

METODO DE DESCALCIFICACION

Preiwerk 1901

Inyeccion de metal fundido en el
interior del conducto, el cual

posteriormente se endurecia

Ficher 1908

Empled celuloide disuelto en acetona

Hess 1917

Inyeccion de goma liquida;

vulcanizacion interna

Favieri et al 1988, Froner 1992

Inyeccion de resinas en el interior del

conducto

METODO DE DESGASTE

Loos 1909, Pucci y Reig 1944

Estudio topografico de la cavidad
pulpar por medio del método de

desgaste

METODO DE DIAFANIZACION

Herman Prinz 1913

Diafanizacién
Spalteholz 1906

propuesta por

Okumura 1918 y 1927

Diafanizacion mas la inyeccion de tinta
hanquin en el interior del conducto.
Fue el primero en clasificar los
conductos radiculares de acuerdo a su

distribucion.

De Deus 1960, Rankin, Henry y Wilson 1965, Hasselgreen y Tronstad 1975;
Robertson et al 1980; Pécora et al 1986, 1990, 1992, Kartal y Yanikoglu 1992,

Miyashita 1997

METODO RADIOGRAFICO

Autor: Pécora, J. 2005




Tabla N° 2
Forma del diametro de los conductos

Level Round Oval Long oval
Foramen - 81.25% (26) 18.75% (6)
lmm - 90.62% (29) 9.37% (3)
2mm - 90.62% (29) 9.37% (3)
3mm - 93.75% (30) 6.25% (2)
4mm - 90.62% (29) 9.37% (3)
Smm - 87.5% (28) 12.5% (4)

Autor Plascencia. 2017

Se presenta el porcentaje y la frecuencia de a forma de conductos a nivel de la region apical
de los caninos maxilares. Respecto al radio de los del conducto aplanados, un conducto
ovalado presenta un aspecto de mayor que 2.



Tabla N° 3
Numero de conductos de caninos maxilares y prevalencia de conductos accesorios
(23articulos)



Author/year Materials and Population Number Aim of Vertucci's configuration Accesory
methods of study canals
maxillary
canines Typel Type Additional Prevalence
(n) II1 type
Okumura In vifro Japanese 05° Root canal 100% - - -
1927 (15) (clearing) anatomy
Coolidge In vifro USA 1 Apical 1 - - 1 (100%)
1920 (3) (histology) anatomy (100%)
Mueller 1933 In vifro USA 197 Root canal - - - -
€h) (periapical tapering
radiographs)
Green 1956 In vitro USA 50 Apical 50 - - -
(7N (microscopic anatomy (100%)
inspection of
cross-sections)
Chapman In vitro UK 20 Apical 20 - - 12 (60%)
1969 (8) (microscopic anatomy (100%)
inspection of
cross-sections)
Burch & In vifro USA 95 Apical - - - -
Hulen 1972 (microscopic foramen
9 inspection of relationship
cross-sections)
Pineda & In vifro Mexican 260 Root canal 260 - - 77 (29.3%)
Kuttler 1972 (periapical anatomy (100%)
(5) radiographs)
De Deus In vifro Brazilian 73 Accesory 73 - - 12 (16.4%)
1975 (16) (clearing and canals (100%)
staining with
China ink)
Hession 1977 In vitro Australian 6 Root canal 6 - - 0 (0%)
(6) (periapical anatomy (100%)
radiographs)
Kerekes & In vifro Norwegian 20 Apical 20 - - -
Tronstad (microscopic anatomy (100%)
1977 (10) inspection of
cross-sections)
Vertucci In vitro USA 100 Root canal 100 - - 27 (27%)
1984 (17) (clearing and anatomy (100%)

staining with
hematoxylin
dye)

Contunua..




Blaskovic- Invifro Yugoslavian 20 Apical 20 - - -
Subat et al. (microscopic foramen (100%)
1992 (12) inspection of relationship
cross-sections
and periapical
radiographs)
Mizutani ef Invitro Japanese 30 Apical - - - -
al. 1992 (microscopic anatomy
(11) inspection of
cross-sections)
Caliskan ef In vifro (clearing Turkish 100 Root canal (93.48%) | (4.35%) Type V 45.64%
al. 1995 and staining with anatomy (2.17%)
(18) India ink)
Gutiérrez & | In vifro (scanning Chilean 10 Apical - - - -
Aguayo electron foramen
1995 (23) microscope) relationship
Wu ef al. In vitro Netherlands 20 Apical - - - -
2000 (2) (microscopic anatomy
inspection of
cross-sections)
Sert & In vifro (clearing Turkish 200 Root canal 187 4 (2%) Type II 57
Bayirli 2004 | and staining with anatomy (93.5%) and IV (28.5%)
(19) India ink) (4.5%)
Martos ef al. In vitro Brazilian 33 Apical - - - -
2009 (13) (microscopic foramen
inspection of relationship
cross-sections)
Weng ef al. In vifro (clearing Chinese 65 Root canal 49 1(1.5%) Type II 30
2009 (20) and staining with anatomy (75.4%) and IV (37.5%)
India ink using (23.1%)
vacuum)
Adorno ef In vifro (clearing Japanese 31 Accesory - - - 18 (58%)
al. 2010 and staining with canals
21) India ink using
vacuuim}
Martos ef al. In vitro Brazilian 120 Apical - - - -
2010 (14) (microscopic foramen
inspection of relationship
cross-sections)
Uchiyama ef | In vifro (clearing Japanese 250 Root canal 246 - Type IL 92
al. 2011 and staining with anatomy (98.4%) (1.6%) (36.8%)
22 India ink)
Somalinga Invitro (CBCT) Indian 250 Root canal 204 29 Type IL 30(12%)
Amardeep anatomy (81.6%) (11.6%) | IVandV
etal 2014 (5.6%)
(24)
Present In vitro (micro- Western 32 Root canal 30 1(3.1%) 1(3.1%) 14
study CT) Mexican anatomy (93.7%) (43.7%)
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Fueron 18 los estudio de la morphologia apical (3528 dientes), la mayoria de ellos tuvieron

1 foramen (29.5 %) o 2 foraminas (68.6%) y la mayoria de las foraminas no coincidian con
el punta del apice. Cerca del 38% de los dientes tuvieron conductos laterales que tuvieron

mayor frecuencia en el tercio apical de las raices. El delta apical y los itsmos fueron

encontrados en un 12.3% y 16% respectivamente.
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Tabla N° 7

Resumen de casos clinicos reportados de primeras premolares muestra de variaciones
anatémicas y anomalias del desarrollo

Study Country Tooth  Gender  Age (y) Procedure Key anatomic features
Barry et al, 1975 (54) UsA 14 Male 28 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Gazit and Lieberman, 1983 (55) USA 14 Male 13 Radiographic examination and inspection 2-rooted tooth with missing PR
of extracted tooth
Maibaum, 1989 (56) USA 24 Female Il Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Zaatar et al, 1990 (57) Kuwait 24 Male 34 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
24 Male 29 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
14 Male 24 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Augsburger and Wong, 1996 (58) Guam 14,24  Female 12 Apexification Dens evaginatus
Nahmias and Rampado, 2002 (59) Canada 24 Female 17 Clinical RCT Gemination with trifid crown and type
4-3-2 canal configuration
Stecker and DiAngelis, 2002 (60) USA 14,24  Female 9 Clinical examination Dens evaginatus
Soares and Leonardo, 2003 (61) Brazil 24 NM 23 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Evans, 2004 (62) Australia 24 Female 65 Clinical RCT and apicectomy 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Segovic et al, 2004 (63) Croatia 14 NM NM Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
14 NM NM Clinical Re-RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
24 NM NM Clinical Re-RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
24 NM NM Clinical Re-RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
14 NM NM Clinical Re-RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Orucoglu and Cobankara, 2005 (64) Turkey 24 Male 51 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Rekha et al, 2005 (65) India 24 Female 21 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Woodmansey, 2006 (66) USA 24 Male 20 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Jafarzadeh, 2007 (67) Iran 14, 24 Male 17 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Parolia et al, 2007 (68) India 14 Male 37 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Javidi et al, 2008 (69) Iran 24 Male 23 Clinical RCT 3 canals (MB, DB. and P)
24 Male 35 Clinical Re-RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
14 Female 28 Clinical Re-RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Arisu and Alacam, 2009 (70) Turkey 14 Male 24 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
24 Male 32 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Cardinali et al, 2009 (71) Italy 24 NM 53 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Dadresanfar et al, 2009 (72) Iran 24 Male 24 Clinical RCT 2 BRs (type 1-2 canal) and 1 PR (1 canal)
Al-Abdulwahhab et al, 2010 (73) Saudi Arabia 24 Female 32 Clinical Re-RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Farooq et al, 2010 (74) India 24 Male 26 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
14 Male 16 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Abraham and Kumar, 2011 (75) India 24 Female 32 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Idris et al, 2011 (76) India 14 Male 27 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Karumaran et al, 2011 (77) India 24 Male 40 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
24 Male 21 Clinical RCT 2 BRs (type 1-2 canal) and 1 PR (1 canal)
14 Male 24 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Nica et al, 2011 (78) Romania 14 Female 51 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Aracena et al, 2012 (79) Chile 24 NM 22 Inspection of extracted tooth 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Chauhan and Chandra, 2012 (80) India 24 Male 43 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Colak et al, 2012 (81) Turkey 14 Female 26 Clinical examination Dens evaginatus
Gandhi et al, 2012 (82) India 14,24  Female 25 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Garapati et al, 2012 (83) India 24 Male 51 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Gupta et al, 2012 (84) India 24 Male 45 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
14 Male 45 Radiographic examination 3 separate roots
Kamath et al, 2012 (85) India 24 Female 63 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
14 Male 32 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Nimigean et al, 2013 (86) Romania 14 Female 22 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Ocak and Ahmetoglu, 2013 (87) Turkey 14 Male 28 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Oporto et al, 2013 (88) Chile 14 Female 32 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)

(Continued)
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Base de datos de estudios realizados, estudio retrospectivo, mediante técnicas de
seccionamiento de dientes, tinciones, radiografia convencional y CBCT.



Table N°6

Continuidad tabla anterior

Study Country Tooth  Gender  Age (y) Procedure Key anatomic features
Relvas et al, 2013 (89) Brazil 14 Female 16 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Sulaiman et al, 2013 (90) Iran 14 Female 50 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Victorino and Men-Martins, 2013 (91) Brazil 14 Male 32 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Chandra and Mathew, 2014 (92) India 24 Female 38 Clinical RCT 2BRsand 1 PR (each with 1 canal)
14 Female 38 Radiographic examination 3 separate roots
Gopal et al, 2014 (93) India 14,24 Female 34 Clinical RCT 2BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Jayesh et al, 2014 (94) India 14 Male 13 Inspection of extracted tooth 2BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Kirilova et al, 2014 (95) Bulgaria 14 NM NM Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
24 NM NM Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
14 NM NM Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
24 NM 21 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
24 NM NM Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Mantri et al, 2014 (36) India 24 Male 24 Clinical Re-RCT 2BRsand 1 PR (each with 1 canal)
Theruvil et al, 2014 (97) India 24 Female 45 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Davoudi and Akhavan, 2015 (98) Iran 24 Male 40 Clinical RCT 3 canals (MB, DB, and P)
Mathew et al, 2015 (99) India 14 Male 25 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
Praveen et al, 2015 (100) India 14 Male 50 Clinical RCT 2 BRs and 1 PR (each with 1 canal)
#14. maxillary riht first nremalar: £24. maxillary left first nremolar: BR. hueeal root: DR distobueeal: MB. mesiohuecal: NM. not mentioned: P. nalaial: PR nalatal root: Re-RCT. nonsirsical root canal retreatment: RCT. root canal freament

Autor: Ahmad 2016

La morfologia interna de los conductos fueron investigados por 4lestudios, incluyendo
10,013 dientes, visualizados por diferentes técnicas, tales como: por seccionamiento,
muestra de dientes, tincion y limpieza, radiografia convencional y CBCT.

Cuando se consider6 el numero de conductos por dientes, 8331 el 86.6% tuvo 2 conductos,
1077 (11.2%) tuvo 1 conducto y solo 216 (2.2%) tuvo 3 conductos. Tipo IV la configuracion
de canales tuvo mas prevalencia con (64.8%), seguido por el tipo Il (13.5%) y tipo | (11.4%).
Adicional a esto el 0.3% de las investigaciones mostro diferente configuraciones adicionales
tales como: 1-3, 2-3, 1-2-1, 1-2-1-3, 1-2-3-2, 3-2, 2-3-2-3 y 2-1-2-1. Las variantes que tenian
tres raices siempre tuvieron un conducto cada raiz. No fue muy comun encontrar variantes
en la antomia de los conductos de los primeros premolares maxilares. Encontraron solo un
0.4% de Dens invaginatus y taurodontismo se encontré un 0.1 % a 0.4%.



Tabla N° 8

Recopilacién de estudios de investigacion de primeros premolares maxilares en Arabia

Maxillary first premolar
Atieh, 20080

Seif et al, 2008
Al-Nazhan et al., 2012

Elkady and
Allouba, 2013

Autor: Ahmad 2015

246

120

463
120

Saudi

Number of roots
Incidence of root fusion
Number of root canals
Canals configuration

In vitro (radiography and  Incidence of three-rooted/
microscopic examination) three-canalled premolars

One (17.9), two (80.9), three (1.2)
(37.4)
One (8.9), two (89.9), three (1.2)
1-1(8.9), 2-1 (26.8), 2-2 (63), 3-3 (1.2)
(11.7)

In vitro (clearing and
cross-sectioning)

In vivo (radiography) Number of root canals One (3.7), two (94), three (2 4)
In vivo (CBCT) Number of roots One (28.3), two (71.7)
Number of root canals One (5), two (95)
Canals configuration 1-1 (5), 2-1 (5), 1-2-1(10),
2-2(70),1-2 (6.7), 1-2-1-2 (3.3)
Tabla N° 9

Cuadro comparativo de las caracteristicas morfolégicas de primeros premolares maxilares
entre poblaciones de Arabia Saudi y otras internacionales

Morphological feature

Saudi Arabian population

International population

Total sample [ref. no.]

Mean and range (%)

Total sample [ref. no.] Mean and range (%)

Maxillary first premolar
Number of roots
One
Two
Three
Number of root canals
One
Two
Three
Root canal configurations
Type |
Type ll
Type I
Type IV
Types V, VI VII
Type VI

Autor: Ahmad 2015

366[13.]5]
213 (17.9-28.3)
77.9 (71.7-80.9)
0.8 (0.0-1.2)
829[12,13,15]
54 (3.7-8.9)
92.9 (89.9-95.0)
17 (0.0-2.4)
366[13.]5]
7.6 (5.0-8.9)
19.7 (5.0-26.8)
3.3 (0.0-10.0)
65.3 (63.0-70.0)
3.3 (0.0-10.0)
0.8 (0.0-2.4)

3,060
453 (30.8-66.0)
53.6 (33-68.4)
1.1(0.8-6.0)
1’288[28.3D03,43]
12.3(1.3-26.2)
83.8 (70.0-96.0)
3.9(0.5-6.2)
1’288[23.3&33.13]
10.6 (1.3-26.2)
18.2 (6.0-29.6)
15 (2.0-55)
58.5 (41.7-78.0)
7.9(0.7-8.6)
2.0 (3.0-5.0)



Tabla N° 10
Numero de raices de primero y segundos premolares

Number of roots Single rooted Double rooted Three rooted p Value
First premolar 164 190 4
no (%) (45.8) (53.1) (1.1) <0.001*
Second premolar 249 89 4
no (%) (72.8) (26.0) (1.2)

Autor: Saber 2019

Tabla N°11
Nivel de bifurcacion con dos y tres raices en primera y segunda premolar maxilar
Level of root Coronal Middle Apical p Value
bifurcation bifurcation Bifurcation Bifurcation
First premolar 7 153 34
no (%) (3.0) (78.9) (17.5) <(0.283*
Second premolar 7 73 13
no (%) (7.5) (78.5) (14.0)

Autor: Saber 2019




Clasificacién segun Vertucci

Tabla N°12

Tvpe Type Type Type Type Type Type Type Type total
I I III IV v VI v VIII XV
(1-1) Q21 | a2n| @2 (1-2) | 212) | 1212 | (33 (3-2)
First premolar 4 56 5 262 5 14 6 5 1 358
no (%) (1.1) (156) | 149 | (732 | (14 | 9 (1.7) (1.4) (0.3) (100)
Second premolar 55 76 6 152 10 14 25 4 0 342
no (%) asn | @2 | a8 | @9 | 29 | @D (7.3) (12) (0.0) (100)
Total 59 132 11 414 15 28 31 9 1 700
(8.4) (189) | 1.6 | 9o | @1 | @ (4.4) (1.3) (0.1) (100)
Autor: Saber 2019
Table N°13

Nueva Clasificacion segin Ahmed (MP - premolar maxillar. FP - primer premolar. SP —

segundo premolar.

et | vt | vt | e | et | et | et | PMpB P | 'MPBYY P | 'MP BT P | *MP'MB! DB P! | Total
FP 4 56 5 74 5 14 6 188 1 1 2 358*
no (%) 1Ly | 156 | 14 | 207 | (14 (3.9) (.7 (52.5) 03) (0.3) (0.6)
SP 55 76 6 63 10 14 25 89 0 0 4 342
no (%) | (16.1) | (22.2) | (1.8) | (184) | (2.9) (4.1) (7.3) (26.0) (0.0) (0.0) (12)
59 132 11 137 15 28 31 277 1 1 6 700
Total (84) | 189 | (16 | (196 | (21 (4.0) (4.4) (39.6) (0.1) (0.1) (0.9)

Autor: Saber 2019




Tabla N°14
Numero de conductos radiculares en 1558 primeros molares maxilares
No. of canals and frequency (%)

1 2 3 4 5 b

First molar

n 1 12 659 839 38 8
Frequency (%) 0.06 0.8 42.3 53.9 244 0.5

Autor: Tian 2016

El estudio realizado indic6 la frecuencia de 1558, se encontré mas (53.9%) alta prevalencia
con cuatro conducto 839; seguido de 659 con tres canales (42.3%); 12 con dos canales
(0.8%); una pieza con un canal (0.06%); 38 piezas con 5 canales; 8 (0.5%), con seis
conductos, 3 mesiobucales, 2 distobucales y uno palatino; 1 (0.06%)tres mesiobucales 1
distobucal y un palatino.

Tabla N°15

Frecuencia de conductos fusionados dentro de raices fusionadas en primeros y segundos
molares maxilares

Canal fusion No canal fusion
within fused root within fused root

First molar Second molar First molar Second molar

Type 3 0 2 3 43
Type 5 0 28 3 89
Type 6 — 0 — 102
Type 7 0 2 14 7
Type 8 1 25 1 70

Total 1(4.5%) 37 (10.6%) 21(95.5%) 311 (89.4%)

Type 3, 2 fused roots; type 5, fused mesiobuccal and distobuceal roots; type 6, fused mesiobuccal and

palatal roots; type 7, fused distobuccal and palatal roots; type 8, 3 fused roots.

Autor: Tian 2016

Las raices fusionadas estuvieron incluidas debido a las posibilidades de encontrar
conductos fusionados, lo cual podria confundirse las raices y los conductos. Se obtuvo en
primeros molares 4.5%, mayor es la incidencia que en segundos molares que obtuvieron
10.6%.



Tabla N°16

Simetria en el nimero de conductos mesiovestibular frente a sus pares o adyacentes, en
molares con 3 0 4 raices.

Adjacent
First Second first and
molar molar  second molars
n (%) n (%) n (%)
Symmetry 572 (79) 377 (82.3) 578 (59.8)
1 canal 238 (32.8) 286 (62.4) 351 (36.3)
2 canals 332 (45.9) 0(19.7) 225 (23.3)
3 canals 2(0.3) 1 (0.2) 2(0.2)
No symmetry 152 (21) 81(17.7) 388 (40.2)
1canal vs 2 canals 132 (18.2) 74(16.2) 368 (38.1)
1 canal vs 3 canals 3(0.4) 4 (0. 9) 8 (0.8)
2 canals vs 3 canals 17 (2.4) 3(0.6) 12 (1.3)

Autor: Tian 2016

Ademas se encontraron que de 729 un 79% tuvo simetria (572 pacientes), con su par
adeyacente, con respecto al conducto mesiovestibular, en primeros molares. Y la simetria
entre 966 primero y segundomolares juntos, fue de 59.8% (578 dientes).

}

Tabla N°17
Numeros(n) de conductos accesorios y uniones observados en la micro tomografia

MB1 MB2 Connecting | DB P Connecting Il
C n % n % n % n o n % n /o
o] 92 74.8 112 91.1 98 79.7 109 886 105 854 115 93.5
1 23 18.7 10 8.1 20 16.3 10 8.1 14 11.4 6 4.9
2 4 3.3 1 0.8 2 1.6 2 1.6 2 16 2 1.6
3 4 33 2 1.6 1 0.8 2 16
4
5 1 0.8
6 1 0.8

Autor: Tian 2016

Connecting | describe union entre el MB1 Y MB2, Connecting Il describe union y retorno
del mismo conducto



Tabla N°18

Numero (n) y porcentaje (%) de la raiz mesiobucal y distobucal, foramina apical accesoria,
por miro tomografia computarizada.

MB1 MB2 MB3 MB-Acc DB DB2 DB-Acc I p2

F n % n % n % n % n % n % n % n % n %
0 69 56.1 121 98.4 89 72.4 115 93.5 113 91.9 120 97.6
1 122 99.2 53 43.1 2 1.6 18 14.6 121 98.4 5 4.1 7 5.7 122 99.2 3 2.4
2 1 0.8 1 0.8 9 7.3 2 1.6 1 0.8 3 2.4 1 0.8

3 7 5.7 1 0.8

6 1 0.8
Autor: Tian 2016 No hubo formaina observa en raiz palatina

Tabla N° 19
Incidencia de tercer molar maxilar sexo, arcada, edad y humero de raices
Tooth type n (Gender (n) Side (n) Age (yrs.) Root number (1)
Male Female Right Left Mezn I 1 2 3 1
W 13 5 7 63 7 31 136 7 25 3 5

Autor: Tian 2016

Muestra de tercer molar maxilar, pacientes selecionados de acuerdo al sexo, arcada y,
afios



Tabla N° 20
Distribucion de conductos accesorios

Maxillary third molars

1-rooted 2-rooted 3-rooted 4-rooted
Lateral canal 19 (29) 7 (15) 9 (12) 0 (o)
Apical delta 16 (26) 9(13) 13 (21) 1(1)
Accessory canal” 30 (55) 14 (28) 16 (33) 11(1)
Main canal only” 38 11 16 4
Total atal 25 32 5

Autor: Zhan2016

Agui se muestra N como el numero de raices y n como el numero de conductos accesorios.
2es la suma de los conductos accesorios y delta apicales.
b dientes que no presentan conductos laterales ni delta apicales

Tabla N° 21
Incidencia de los diferentes sistemas de conductos (proporcion y porcentaje)
Tooth Type | Type ll Type lll Type IV Type V Type X Type IX Type (II+11IHV+
V+X+IX)
33 1452 (96.4%) 11(07%)  26(1.7%) 0 (0%) 6 (0.4%) 0(0%) 12(08%)  55(36%)
43 1435 (95.2%) 11(07%)  37(25%) 4(0.3%) 6 (0.4%) 0(0%) 14(09%)  72(48%)
£} 1457 (89.8%) 18(L1%)  122(75%)  5(03%) l6(10%)  0(0%) 4(02%) 165 (10.2%)
42 1,455 (89.0%) 17(.0%  129(7.9%)  5(03%) 2(13%)  0(0% 7(04%) 180 (11.0%)
3 1,624 (96.4%)  4(0.2%) 43 (26%) 2(0.1%) 12(07%)  0(0%) 0 (0%) 61 (3.6%)
41 1,624 (96.1%) 1(0.1%) 48 (28%) 2(0.1%) 14 (0.8%) (0.1%)  0(0%) 66 (3.9%)
Total 9,047 (938%)  62(06%) 405 (4.2%) 18(02%)  76(08%) 1(0.0%)  37(04%) 599 (62%)

Autor: Zhou 2016

Muestra 31 incisivos centrales mandibular izquierdo, 41 incisivos centrale mandibular
derecho, 32 incisivos lateral izquierdo, 42 incisivos lateral derecho, 33 canino mandibular
izquierdo y 43 caninos mandibular derecho.



Tabla N° 22
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Porcentajes encontradas en estudio anteriores en dientes mandibulares anteriores

Zhou 2016

Autor



Tabla N° 23
Distribucion de corte transversal de incisivos centrales y laterales divididos por tercios

Cross-sectional

shape Cervical third Middle third Apical third
Central mandibular incisors
Round 580 (66.28) 444 (50.7) 842 (96.2)
Oval 142 (16.22) 107 (12.2) 4 (0.45)
Long oval 151 {(17.2) 322 (36.8) 17 (1.94)
Undiagnosed 2(0.23) 2(0.23) 12 (1.37)
Total 875
Lateral mandibular incisors
Round 546 (58) 377 (40) 902 (95.8)
Oval 152 (16.1) 100 (10.62) 9 (0.95)
Long oval 240 (25.5) 461 (48.9) 20(2.12)
Undiagnosed 3(0.31) 3(031) 10 (1.06)
Total 941

Autor: Shemesb 2017

Tabla N° 24
Conductos presentes a nivel de tercio apical

Distance from

the apical Number Mandibular Mandibular
foramen of canals central incisors lateral incisors
1 mm 1 84 (42) 90 (45)
2 12 (B) 8 (4)
3 4(2) 2(1)
2 mm 1 92 (46) 90 (45)
2 6(3) 10 (5)
3 2(1) 0 (0)
3 mm 1 96 (48) 90 (45)
2 2(1) 84
3 2(1) 2 (1)
4 mm 1 84 (42) 88 (44)
2 12 (6) 12 (6)
3 4(2) 0 (0)
5mm 1 74 (37) 80 (40)
2 18 (9) 20 (10)
3 8 (4) 0 (0)

Autor: Leoni 2014

Se muestra a nivel de tercio apical la cantidad de conductos que presenta en comparacion
entre incisivos centrales y laterales, siendo que los incisivos laterales tienen mayor
presencia de conductos laterales tanto a 1mm como a 5mm.



Tabla N° 25
Reporte de estudios en diferentes poblaciones de caninos mandibulares

Author Ethnic Group Number of lower Number of lower canine teeth with
canine teeth two roots
Hillebrand (1909) Hungarians 1707 103 (6%)
Schwerz (1916) German 507 31 (6.1%)
Fabian (1928) German a15 20 (6.4%)
Hjelmman (1929) Finnish 98 = (4.9%)
Shaw (1931) South Africans 62 1 (1.6%)
Visser (1948) Dutch 2488 123 (4.9%)
Pedersen (1949) Inuit (Greenland) 72 1 (1.3%)
Huche (1954) French 282 28 (10%)
Pécora et al. (1993) Brazilian 830 14 (1.7%)
Rahimi et al. (2013) [ranian 149 18 (12.1%)

Autor: Van der Viver 2018

En esta tabla se muestra la incidencia de acuerdo al pais de origen uno de los dltimos
estudios realizados en Irdn se muestra una alta tasa porcentual de dientes caninos
mandibulares con 2 raices (12.1%) y la mas baja en Brasil con 1.7%.

Tabla N° 26
Prevalencia de premolares mandibulares

A Tooth Level (n=800)
30-
R 23.0%
S
Q
2
Q@ 12.5%
(4]
® &
o 1]
e
1
MM MP MP with
withDLR  withRG  C-shaped
Canal

Autor: Wu 2018

La prevalencia de premolares mandibulares DLRs con premolares conducto en C y
premolares con surco, se observo: en molares mandibulares 23.0% (184/800 dientes) tuvo
DLR. 16.6% (133/800 dientes) tuvo surco en la raiz premolar. El 12.5% (92/800dientes) de
los premolares tuvieron conducto en C.



tabla N° 27
Prevalencia bilateralidad DLR

Subject Level (n=400)

70.3%

Prevalence (%)

Non-DLR  Uni-DLR Bil-DLR

Autor: Wu 2018

Para un andlisis de bilateralidad de DLR, El 16.3% (65/400 dientes) mostré bilateralidad
en molares y el 13.4%(54/400 dientes) s6lo mostraron unilateralidad.

Tabla N° 28
Prevalencia de surco en premolares
Subject Level (n=400)
100+
o)
80 78.7%
-3‘?.
g 60-
=
Q0
T 40+
2
& 204
O

Non-RG Uni-RG Bil-RG

Autor: Wu 2018

Presenta prevalencia bilateral en surco en la raiz de los premolares de 12.0%de los
pacientes, unilateral en 9.3% 6 en ninguno 78.7. %



Tabla N° 29
Bilateralidad de surco en primeros premolares mandibular

Radicular Groove
80-
60+ 55.3% S57.9%
40+

20+

% of bilateral symmetry

Non-DLR DLR

Autor: Wu 2018

Simetria del surco de premolares y la raiz distoligual de las molares en 55.3% y de no
presencia de DLR 57.9%.

Tabla N° 30

Prevalencia unilateral y bilateral de conductos en C

Subject Level (n=400)

100-
85.5%
— 80= o
= &
8 60 =
&
S 40- 6.0% 8.5%
& 3 ®
20+ 1 :':
c
0 I 1| '

Non-CS  Uni-CS  Bil-CS
Autor: Wu 2018

De 400 muestra el 8.5% (34/400) tuvieron incidencia bilateral de conductos en C de
premolares y 6.0% (24/400) tuvieron incidencia unilateral. ElI 85.5% Tuvo incidencia en
conducto en C de premolares (32/400)



Tabla N° 31
Distribucion de porcentaje de conductos en C

MPs
Without With C-shaped
Variables C-shaped canal canal P value
Sex, n (%)
Female 299 (91.2) 29 (8.8) .064
Male 409 (86.7) 63 (13.3)
Age, n (%)
<50y 496 (87.0) 74 (13.0) .052
=50y 212 (92.2) 18 (7.8)
Side, n (%)
Left 355 (88.8) 45 (11.2) 912
Right 353 (88.3) 47 (11.7)
Total 708 (88.5) 92 (11.5)

Autor: Wu 2018

No hubo diferencia significativa, referente al sexo, edad pero en la localizacion si.

Tabla N° 32
Clasificacién de conductos de acuerdo a Vertucciy Fan
MPs, n (%)

Root canal configuration Vertucci C-shaped
Type | (1-1) 593 (83.8) 1(1.1)
Type 11 (2-1) 1(0.1) —
Type 1l (1-2-1) 26 (3.7) 2(2.2)
Type 1V (2-2) 24 (3.4) —
Type V (1-2) 61 (8.6) 87 (94.5)
Type VI (2-1-2) 1(0.1) —
Type VII (1-2-1-2) — —
Type VIII (3-3) 2(0.3) —_
Others (1-3) —_ 2(2.2)
Total 708 (100) 92 (100)

Autor: Wu 2018

De 800 premolares la configuracion mas frecuente la tuvo de tipo | con 83.8%, la
configuracion que tuvo mas conductos en C, fue de tipo V



Tabla N° 33
Conducto en C a nivel de tercios referente a la unibn cemento-esmalte

1 mm from apex Apical-middle Middle Middle-CEJ CEJ

Cc1 7 (8.43) 20 (24.09) 25 (30.12) 2 (2.40) 0

c2 10 (12.04) 48 (57.83) 22 (26.50) 1(1.20) 0

Cc3 19 (22.89) 10 (12.04) 17 (20.48) 1(1.20) 0

Cda 0 1(1.20) 4 (4.81) 5 (5.61) 6 (7.22)
Cab 2 (2.40) 0 7 (8.43) 35 (42.16) 7 (8.43)
Cic 5(5.61) 2 (2.40) 8 (9.63) 39 (46.98) 70 (84.33)
Cs 36 (43.37) 2 (2.40) 0 0 0

Cceé 4 (4.81) 0 0 0 0

CEJ: cemento-enamel junction. N = 83.

Autor: Ordinola 2014

En esta muestra se aprecia la configuracion de los cortes transversales de los conductos,
los cuales la mayor prevalencia a 1mm del apice se da en el tipo de C5 (no se aprecia el
foramen), en medio apical hay mayor prevalencia en C2 (forma de punto y coma), en el
intermedio se observa mas Cl(una linea continua que acaba en la entrada ovalada), a nivel
medio de la uniéon cemento-esmalte ,hay mayor prevalencia de C4c(conducto ovalado
aplanado) y finalmente en la unibn cemento-esmalte es muy alta la prevalencia C4c
(conducto ovalado aplanado).

Tabla N° 34

Clasificacion de los conductos de acuerdo a Vertucci
Anatomical Type N % CEJ to apex (mm) CEJ—division (mm)
Type 1(1) 1 13.25 14.70 (12.80-17.10) 5.50 (4.50-8.03)
Type V (1-2) 3 37.34 14.96 (13.30-21.71) 5.65 (2.90-10.20)
Type Il (1-2-1) 7 8.43 15.25 (12.99-20.40) 5.36 (4.39-6.20)
Type VIl (1-2-1-2) 2 2.40 14.4, 14.97 473, 5.2
Other C-shaped canals 32 38.65 14.22 (11.36-17.76) 5.65 (3.74-8.30)

N = 83. Median and range of anatomical landmarks studied are also presented.

Autor: Ordinola 2014

La mayor prevalencia se muestra en tipo V, conductos que se divide a poca distancia del
apice, tales como la alta prevalencia en delta apicales. Seguido del tipo I, que es el conducto
simple de un solo orificio.



Tabla N° 35
Segundo molar mandibular de 983 muestras

Mandibular second molar teeth out of 983

Percentage (%) in male out of 489 Percentage (%) in female out of 494 Total

Root numbers

One - -

Two 3836 (n = 377) 40.99 (n = 403) 7935 (n = 780)

Three  5.59 (n=55) 1.94 (n = 19) 753 (n="74)

Fused 579 (n=57) 733 (n="72) 13.12 (n = 129)
Root canal numbers

One - -

Two 622 (n=61) 9.87 (n=97) 16.09 (n = 158)

Three 2521 (n = 249) 28.29 (n = 278) 5350 (n = 527)

Four 733 (n=72) 9.96 (n =97) 17.29 (n = 169)

Fused 539 (n=53) 7.73 (n = 76) 13.12 (n = 129)

Muestra el porcentaje de incidencia de raices y cantidad de conductos escaneados desde
una CBCT, ademas de su distribucion de hombres y mujeres.

Tabla N° 35
Frecuencia de nUmeros de conductos en tercera molares mandibulares

Frequency

]

8
11.43%

1 2 3 4 5

Number of Root Canals

Autor: Ahmed 2018



Tabla N° 37
Clasificacion de acuerdo a Vertucci

Frequency

407

30

l?.)

107

37
52.86%

13
18.57%

Typel Typell

8
11.43%

5
7.14%

2
2.86%

3
4.29%

2
2.86%

Typelll TypelV TypeV TypeVl Additional

Types

Autor: Ahmed 2018




FIGURAS



Figura N°1
Conductos independientes

Autor: Chistopher. 1996 (18)

El didmetro del conducto radicular va disminuyendo hacia el apice y alcanza su menor
didmetro a 0-1.5 mm del agujero apical. Llamado también este cierre natural del interior del
diente como constricciéon del foramen fisioldgico y puede ser redondeada, ovajada o
cerrada. Desde dicho punto el conducto se ensancha hacia el agujero apical que puede
abrirse a la superficie radicular en cualquier punto entre 3 mm del apice. En este punto la
dentina y el cemento radicular se encuentran, es donde se debe terminar la obturacion de

los conductos por consenso internacional. (14)

Figura N°2
Segunda clasificacién de morfologia de los canales segun Weine 1982

Type | Type Il Type lll TypelV
(1-1) (2-1) (2-2) (1-2)
/< /B Vas

Autor: Weine 1982 (25)



Figura N°3
Clasificacion de Vertucci F. J. 1974

NN

Type | Type ll Type Il Type IV

LAAA

L TypeV TypeVl Type VI Type Vil

Autor: Vertucci F. J. 1974

La clasificacion de Vertucci en el afio 1974, estuvieron basadas en la clasificacion de
Weine pero mas completa, desarrollada mediante la técnica de diafanizacion:
Esta clasificaciéon se realizo con 200 muestras de segundos premolares superiores.

Figura n°4
Clasificacion de Pucci Reig/Kuttler

—

Autor: Pucci
Autor: Soares 2007 y Leonardo, 2005



Figura N°5
Micro- CT 3D modelo de diente con raiz Unica con clasificacion de raices y conductos

para el nuevo sistema.
a b c d e
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Autor : .Ahmed, 2017.

Figura N°6
Micro- CT 3D modelo de diente con dos raices, clasificacion de raices y conductos para el

nuevo sistema
a b c d e

1

A S \ /
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.Autor : Ahmed, 2017.

Esta nueva propuesta de clasificacion proporciona un sistema simple, preciso y practico
gue permite a los profesionales que ejercen la carrera y a investigadores la clasificacion de
raices y conductos radiculares.



Figura N° 7
Incisivo central maxilar derecho reportado en Arabia Saudi
I = 3

Aitor: Ahmad 2015

Al Nazhan reporté en Arabia Saudi 11 casos de incisivos contarles maxilares con hipoplasia
de esmalte y dos conductos (de acuerdo a recopilacién de revision de estudio ), en mujeres
de 15 afios.

Figura N° 8
Radiografias de cond
ucto lateral pieza 21

I -4 ©

Autor: Chaniotis 2017
A: muestra la radiografia preoperatoria. B: muestra la entrada del conducto bucal mediante
el cuerno pulpar a mesial. C:conductometria de ambos conductos principales.D:evaluacion
posobturacion. E: verificacion del conducto lateral con lima Kfile #10. F: sellado adecuado
del conducto lateral con gutapercha. G:radiografia periapical posoperatoria. H:seguimiento
2 afios después.



Figura N°9
Canino maxilar
Exédmen de diagnéstico de pza 12 ( variacion anormal Dens invaginatus tipo I1')

2 el C D

Autor: Almeida, 2018 (44)
A: muestra una fistula, B: muestra gran radiolucidez periapical alrededor, apice abierto y
paredes muy delgadas, ademas presencia de DI Il, C: toma sagital y D: toma axial de
imagen CBCT, se aprecia la extension de la invginacion desde la union cemento-esmalte
hasta la pulpa con destruccién de hueso cortical del paladar.

Figura N° 10
Canino maxilar
Radiografia del retiro del DI tipo Il

Autor: Almeida, 208 (44)
A: punta del ultrasonido usado cuidadosamente para el retiro del DI, B y C: radiografia en
la que se muestra la lima trabajando tocando las paredes y D: muestra de obturacion final.



Figura N° 11
Radiografias de control
Canino maxilar

Autor: Almeida, 2018 (44)
A:paciente retorna a la clinica para control después de 6 meses, B: control después de 14
meses, C: toma sagital y D: Axial.

Figura N°12

Nivel apical de caninos maxilares

Autor: Plascencia, 2017 (45)

Reconstruccion representativa mostrado por micro-CT tridimensional tipo |. A. una anatomia
de conducto sin clasificar en Vertucci, debido a la presencia del conducto lingual. B. la
presencia de multiples ramificaciones que pueden ser observadas en ambos casos.



Figura N°13
Asimetria entre dientes adyacentes

Autor: Zhang 2014 (48)

Caso de primer molar maxilar ( izquierda) y segundo molar maxilar (derecho) A.tiene raiz
simple que contiene un solo conducto y B. una raiz vestibular y otra palatina.

Un reporte de raiz Gnica versus 4 raices, son muy raras, tuvieron como resultado 0.06% y
0.06%, respectivamente.

Figura N° 14
Magnificacion 7 conductos

Autor: Badole 2014 (49).



Figura N° 15

Radiografia periapical preoperatoria, longitud de trabajo y obturacion de la primera molar
maxilar izquierda

Autor: Badole

Figura N° 16
Configuracion bilateral de tres raices y siete conductos

Autor: Badole



Figura N° 17
Coloraciéon de segunda molar maxilar en pantalla 4D

Autor: Wolf 2017 (53)

Esta configuracion 1-1-1/1, de la raiz palata yl distobucal este tipo de configuracion fue el
mas comun 96.7% y 93.5% respectivamente. La configuracion de la raiz mesiobucal fue
de 2-2-2/2 con la unién del conducto en el tercio medio. Este tipo de union podria ser
considerado como una anastomosis pero es considerado como unién de los conductos.

igura N° 18
Conductos en C de tercera molar maxilar

Autor: Zhan (54)



Figura N°19
Reconstruccion de terceros molares de acuerdo a su anatomia interna y configuracion de
los conductos

Autor: Zhan (54)

La representacion de las imagenes en 3D de tercer molar maxilar: (A-D) una raiz
simple y configuracion del sistema de conductos tipo 1-1, tipo 2-1, tipo 2-2 y tipop
1-2. (E, F) una raiz con un conducto mesial separado del distal, (E: el conducto
palatino fusionado con la MB; F: el conducto palatino fusionado con DB); (G;H)
una raiz con una compleja fusion de un sistema de conducto (otro tipo); (I; L)
molar con dos raices (I: el MB y DB son raices totalmente fusionadas dentro un
solo conducto B, J: el MB y DB fusionados dentro el conducto tipo 2.1, K: el
conducto P tiene su raiz fusionada con el DB formando un tipo 2-1); MN molar
con tres conductos, N con un MB2, O,P molar con 4 raices, con una raiz entre
los dos bucales.

Figura N° 20
Incisive central mandibular

Autor: Sbemeshb. 2017. (57)
Incisivo central mandibular se observa un conducto long oval



Figura N° 21
Nueva configuracion de los conductos encontrados en el afio 2014 (Bianchi et al.) en
incisivos mandibulares

A , B , C D E F
Central 50 (25) 28 (14) 4(2) 4(2) 0 (0) 2(1)
Lateral 62 (31) 28 (14) 2(1) 2(1) 2(1) 2(1)
G H | J K L
Central 2(1) 2(1) 2(1) 2(1) 2(1) 2 (1)
Lateral 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0)

Autor: Leoni 2014 (20)

A: muestra clasificacion de Vertucci tipo | (un solo conducto), B:configuracién tipo 111 (1-2-1
un conducto que sale de la cAmara pulpar para dividirse en y nuevamente volverse a juntar
en un foramen, C:Vertucci tipo VII (1-2-1-2). D:es una variacion de Vertucci tipo VII (1-2-1-
2-1), Seguidamente se muestra la nueva clasificacion hallada en E: configuraciéon (1-2-3-1),
F: (1-2-3-2-3) G: configuraciébn (1-2-3-2-1), H: configuracién (1-3-2-1-2-1-2-1), I:
configuracion (1-2-1-2-3-2-1-2-2-1), J: configuracion (1-2-1-2-3-2-3-2-1), K: configuracién
(1-2-1-2-3-2-1-2-1-2-1) y finalmente L: configuracion (1-2-3-2-3-2-3-2-1-2-1).

Figura N° 22
Primer caso, hombre de 55 afios: canino mandibular 2 conductos

.'l!;' -
Autor: Van der Viver 2018 (60)
Estas imagenes presentan: a. toma de radiografia de diagnostico. b.posible localizacion de

la raiz bucal. c. CBCT vista coronal en la que se observa dos conductos y dos raices que
se bifurcan en la mitad de la raiz.



Figura N° 23
Primer caso, hombre de 55 afos: canino mandibular 2 conductos

B c.
Autor: Van der Viver 2018 (60)
Se muestra: a. acceso a la cavidad extendiéndose hacia lingual. b. longitud de medida de

2 conductos. c. obturacion final.

Figura N° 24
Segundo caso: hombre de 51 afios que acude a la atencién sin vitalidad pulpar pza 13

Autor: Van der Viver 2018 (60)
a. Radiografia periapical de diagnostico, se aprecia dos conductos que se bifurcan en
el medio de la raiz. b. CBCT, se observa el trayecto de los dos conductos ademas
del gran espacio periapical que rodea al apice.



Figura N° 25
Segundo caso: obturacién canino mandibular

N
Autor: Van der Viver 2018 (60)
a. Puntas de gutapercha Wave One Gold. b. obturacion final y acceso a la cavidad. c. CBCT
control después de 4 meses, muestra tejidos periapicales sanos.

Figura N° 26
Tercer caso: paciente mujer de 47 afios

Autor: Van der Viver 2018 (60)
Radiografia periapical de canino mandibular derecho.

Figura N° 27
Tercer caso: 3 D eje axial, sagital y coronal.

Autor: Van der Viver 2018 (60)
Imagen 3D este software tiene la capacidad de hacer la reconstruccién transparente de
las vistas se hicieron los cortes con ajuste de imagen para visualizar los conductos.
Figura N° 28



Tercer caso:

Autor: Van der Viver 2018 (60)
a. Seleccién del diente a ser estudiado; después de identificr los orificios de los
conductos. b. trayectoria del conducto lingual. c. configuracién del conducto que
puede verse en varios planos.

Figura N° 29
Primer premola mandibular (contralaterales)

A Non-DLR Uni-DLR Bil-DLR

Autor: Wu, Y-C.,.2018 (61)
Las flechas indican la raiz distolingual ausencia, presencia, en una arcada o en dos arcadas

(bilateral).

Figura N° 30
Surco de premolar

Radicular groove with various depth of MPs

Autor: Wu, Y-C.,.2018 (61)
Las flechas indican la presencia del surco en la raiz de premolar




Figura N° 31
Clasificacién segun Fan

C3

Autor: Wu, Y-C.,.2018 (61)

Figura N° 32
Clasificacion de los conductos en C a nivel de tercios

CE

CEJl-M

AP-M

4300

AP

Autor:Ordinola, 2014 (62)
Los cortes estan divididos en tercios, de acuerdo a la unién cemento esmalte, tales como:
AP: plano apical, M: plano medio y equidistante, AP-M: uno entre apical y el plano medio,
CEJ-M: entre la uniébn cemento esmalte y del medial.

Figura N° 33
Clasificacion de los conductos en C

Autor:Ordinola, 2014 (62)
La clasificacion de estos cortes estuvieron basados al estudio que hizo Fan en el afio 2008,
en la cual se muestra a C1: a un punto con una linea continua en forma de C, C2:como un
punto y coma, C3:uno ovalado separado de otro aplanado, C4a: un solo conducto redondo,
C4b:un conducto ovalado, C4c:un solo conducto aplanado, C5 con presencia de mas de
tres separaciones de los conductos, C6:sin muestra de conducto.



Figura N° 34
CB-CT Pza. 45, entrada del 1 orificio, dos raices con trifurcacién de los conductos y
periodontitis apical

Autor: Ring, 2017 (64)

Figura N° 35
CB-CT Pza. 45, imagen axial revela ademas conducto en C.

Autor: Ring, 2017 (64)

Figura N° 36
CB-CT Pza. 45, obturacion final.

3

Autor: Ring, 2017 (64)
Este caso revela la morfologia de la raiz con conducto en C y tres conductos



