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Sumario

El propdsito de esta investigacion fue observar, analizar y describir la anatomia y
morfologia radicular mas frecuente en primeros y segundos premolares inferiores en una
muestra de la poblacién guatemalteca, utilizando imagenes de tomografia computarizada

de haz conico.

En una muestra de 400 imagenes de CBCT, de pacientes que acudieron al centro
radiolégico DISA, se evaluaron 1097 premolares inferiores, de los cuales 549 fueron

primeros premolares y 548 segundos premolares.

Los investigadores fueron previamente calibrados, recibiendo una capacitacion tedrica 'y
practica en el manejo del software CS 3D Imaging v3.10.12 Carestream Health Inc., y la
interpretacion de imagenes de tomografia computarizada haz coénico, evaluando la
proyeccién de 20 CBCT se evaluaron los cortes axial, coronal y sagital, para determinar
la cantidad de raices, la morfologia segun la clasificacion de Vertucci y la cantidad de
conductos radiculares, de las piezas mencionadas. Cada evaluador observo los 20 CBCT

emitiendo un resultado por separado en el instrumento de recoleccién de datos

De los 549 primeros premolares, se encontré que 486 poseian una raiz (88.52%), 44
poseian dos raices (8.01%) y 19 poseian tres raices (3.49%); también se encontrd que,
de estas 549 piezas, 400 poseian un conducto radicular (72.86%), 127 poseian dos
conductos radiculares (23.13%) y 22 poseian tres conductos radiculares (4.01%). De los
548 segundos premolares inferiores observados, se encontrd que 537 (97.99%) poseian
una unica raiz, 2 poseian dos raices (0.36%) y 9 poseian tres raices (1.64%); también
se encontrd que 503 poseian un conducto radicular (91.79%), 36 poseian dos conductos

radiculares (6.57%) y 9 poseian tres conductos radiculares (1.64%).

Con respecto a la morfologia de los conductos radiculares segun la clasificacion de
Vertucci, la mas prevalente fue el tipo | (82.04%) seguida del tipo V (9.85%), tipo Il y VIII
(2.92% cada una), tipo 1l (1.90%) y tipo IV (0.36%). No se encontraron en esta

investigacion el tipo VIy VII.



En cuanto al sexo, se utilizé la prueba estadistica de Chi cuadrado para evaluar la
probabilidad de encontrar mas de un conducto radicular en premolares inferiores entre
el sexo femenino y masculino. En los primeros premolares se obtuvo un valor de p de
0.4131, y en segundos premolares, el valor de p fue 0.800; esto quiere decir que no
existio diferencia estadisticamente significativa en la probabilidad de encontrar

premolares inferiores con mas de un conducto radicular entre un sexo y el otro.

Se utilizé la misma prueba estadistica para evaluar la probabilidad de encontrar primeros
0 segundos premolares con mas de una raiz entre el sexo masculino y femenino. Se
obtuvo un valor de p de 0.1732 al evaluar los primeros premolares, lo que significo que
no existié diferencia estadisticamente significativa en la probabilidad de encontrar un
primer premolar con mas de una raiz entre el sexo masculino y femenino; para el
segundo premolar, se obtuvo un valor p de 0.0017, lo que representa que si existio
diferencia estadisticamente significativa en la probabilidad de encontrar un segundo
premolar inferior con mas de una raiz, siendo mas probable (7.86%) en el sexo

masculino, que en el femenino (2.19%).

Se encontrd variacion en la morfologia, cantidad de raices y conductos radiculares en
los primeros y segundos premolares estudiados de la muestra obtenida de la base de

datos del centro radiolégico DISA.



Introduccion

La tomografia computarizada de haz cénico posee una importancia que radica en
proporcionar cortes axial coronal y sagital de las piezas dentales, permitiendo un
diagndstico mas preciso sobre fracturas radiculares, reabsorcion radicular, periodontitis
apical, perforaciones durante el tratamiento endodéntico y anatomia radicular de las

piezas dentales. (1)

El conocimiento de la anatomia radicular y sus variaciones mas frecuentes pueden
permitir al clinico un tratamiento endodontico con mayor tasa de éxito. Esto permite
también reducir el numero de accidentes que ocurren durante un tratamiento de
conductos radiculares, siendo uno de estos la extrusion de hipoclorito, o la perforacion

de la pieza dental. (2)

La instrumentacién manual de piezas dentales se realiza con dos técnicas, Crown-Down
y Step Back (3, 4), pero se debe considerar el conocimiento de la anatomia radicular
como uno de los principales factores en el éxito de la endodoncia, junto con la
desinfeccién adecuada con hipoclorito de sodio. En los premolares inferiores se han
descrito variaciones anatdbmicas respecto al numero de raices y de conductos radiculares
(5), ademas de mencionar que son las piezas dentales, junto con los premolares
superiores, que presentan mayor numero de conductos radiculares accesorios a nivel
apical (6). Estas variaciones varian porcentualmente segun la region geogréfica, étnica

e incluso sexo en donde se esta realizando la observacion.

El éxito en la endodoncia, desde el punto de vista del paciente, consiste en ausencia de
sintomas y que la pieza dental tratada permanezca estética y funcional en boca, sin
embargo, la literatura propone evaluar el éxito del tratamiento mediante parametros

sintomaticos, radiograficos e histoldgicos. (7)

Considerando estos factores se consideré la importancia de evaluar la frecuencia con
que se presentan variantes anatomicas especificas en los primeros y segundos

premolares inferiores en una poblacién guatemalteca.



Antecedentes

En el 2009 Greco-Machado realizé una caracterizacion de premolares inferiores de
pacientes espafoles. Se seleccionaron 200 piezas dentales, las cuales fueron evaluadas
por medio de tomografias computarizadas de haz coénico utilizando la clasificacién de
Vertucci. Para primeras premolares inferiores la incidencia del Tipo | fue de 68.18% y
31.8% presentaron mas de un conducto radicular (Tipo Il a V). En segundos premolares
inferiores, la incidencia de Tipo | fue de 73.91%, mientras que 26.08% presenté dos
conductos (tipo IV y V). (5)

Pedemonte en 2018 realizaron una evaluacién tomografica de premolares en dos
poblaciones, chilena y belga. En el estudio fueron incluidos un total de 402 premolares
mandibulares, en los cuales se evaluo el numero de conductos radiculares, configuraciéon
radicular, longitud de la pieza dental y longitud de la raiz. El primer premolar presentd con
mayor frecuencia una raiz (94% en poblaciéon chilena, 100% en poblacién belga. Se
presentd un conducto radicular en el primer premolar inferior, en el 69% de la poblacion
chilena y 83% de la belga y en el segundo premolar inferior en un 95% en la poblacién
chilena y 91% de la poblacion belga. La clasificacion de Vertucci Tipo | fue encontrada en
el primer premolar en 69% de la poblacién chilena y 83% en la poblacion belga, y en un
95% para la poblacién chilena y 92% en la belga en el segundo premolar inferior,
concluyendo que bajo los parametros analizados la anatomia radicular de los premolares
inferiores de la poblacion chilena y belga son similares, sin embargo, se notaron

variaciones anatémicas que deben ser consideradas (8)

Reda, R en 2022 realizaron una evaluacion tomografica de premolares inferiores en una
poblacién italiana utilizando la clasificacidon de Vertucci para evaluar la morfologia y
anatomia radicular de las piezas. Para el estudio se utilizaron tomografias
computarizadas de haz conico de 492 pacientes (246 masculinos y 246 femeninos),
examinando en total 720 premolares inferiores en las que se evalué: numero de raices,
numero de conductos radiculares, clasificaciéon de Vertucci, longitud de la pieza dental, y
numero de foramenes apicales. En los resultados se encontrd la presencia de una raiz
en primeros y segundos premolares en 97% y 99% respectivamente, 2 raices en 2.7% y

0.7% respectivamente y 3 raices en 0.3% en ambas piezas dentales. El Tipo | de Vertucci
4



fue el mas frecuente, que se encontré en 73.95% de primeros premolares y 94.12% en
segundos premolares, seguido por el tipo IV, que se encontré en 16.05% de primeros

premolares y 2.65% para segundos. (9)

Wu, Di en 2020 realiz6 una evaluacidon morfolégica de premolares maxilares vy
mandibulares utilizando CBCT, en la poblacion china. Se seleccionaron aleatoriamente
imagenes de tomografias computarizadas de haz conico de 648 pacientes (44%
femeninos, 56% masculinos). En total se evaluaron 1268 premolares maxilares y 1296
mandibulares. Para la evaluacion de estos se utilizé la clasificacion de Vertucci. Para
premolares inferiores, la mayor frecuencia fue que el 98.8% de las piezas presentaban
una raiz, y el 81% configuracion Tipo |. No hubo diferencia estadisticamente significativa

en el numero de raices o morfologia respecto al sexo (P > .05). (10)



Planteamiento del problema

Los premolares son piezas dentales que han sido estudiadas en multiples ocasiones (5,
9, 11), debido a que su configuracion radicular presenta variantes segun la clasificacion
de Vertucci (6). Los resultados de cada investigacion varian segun la region geografica
donde se lleva a cabo el estudio. Se ha demostrado (6) que tanto el sexo como la etnia,
tienen influencia sobre la anatomia radicular de las piezas dentales, y hasta el momento

son pocas las investigaciones sobre la poblaciéon guatemalteca.

En la bibliografia utilizada en el curso de Endodoncia que se imparte a los estudiantes
de cuarto ano de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, se indica que en un estudio realizado con 400 piezas dentales, en primeras
premolares inferiores se encontré que 70% presentaban un conducto en el apice, 25.5%
dos conductos en el apice y 0.5% tres conductos en el apice; en segundos premolares
97.5% un conducto en el apice; 2.5% dos conductos en el apice y 0% tres conductos en
el apice. Sin embargo, Pedemonte (8) en su articulo, en el que evalua la anatomia de
primeras y segundas premolares inferiores en poblacion chilena y belga, indica que hay

diferencia entre ambas al momento de comparar el numero de conductos radiculares.

Igualmente, al comparar los estudios de Pedemonte y Di Wu (8, 10) en donde se estudi6
la anatomia y morfologia dental de premolares inferiores en una poblacion china, los

porcentajes varian al comparar un grupo con otro.

Los estudios antes mencionados demuestran que hay diferencias en la anatomia y
morfologia dental de los primeros y segundos premolares inferiores entre etnias e
inclusive algunos estudios (5, 8, 10, 11) indican que hay diferencias en el sexo, en la

misma etnia.

La configuracion de Vertucci mas comun en los articulos analizados (5, 8, 10, 11) en los
primeros y segundos premolares inferiores era la clasificacion Tipo 1.

Surgieron entonces las interrogantes del estudio: ;Qué porcentaje de primeros y

segundos premolares inferiores presentan mas de un conducto radicular en una muestra



de poblacion guatemalteca? ;Qué porcentaje de primeros y segundos premolares
inferiores presentan mas de una raiz en una muestra de poblacion guatemalteca? ;Qué
morfologia radicular, segun la clasificacién de Vertucci, tendra mayor prevalencia en la

poblacién guatemalteca?



Justificacion
El conocimiento de la morfologia mas comun de los conductos radiculares y de sus
variaciones frecuentes es un requisito basico para el éxito de la endodoncia. Se demostré
que las variaciones de la geometria del conducto antes de la conformacion y limpieza
tienen mayor efecto sobre los cambios ocurridos durante la preparacion que las técnicas

de instrumentacion (6).

Vertucci propuso la clasificacion para la configuracion de conductos (3) que va desde el

tipo | al tipo VIII.

El unico diente que mostrd las ocho configuraciones posibles fue el segundo premolar

superior (6).

El tratamiento de conductos radiculares esta asociado con circunstancias ocasionales
indeseables e imprevistas, que se denominan accidentes de procedimiento. Estos
accidentes se definen (12) como aquellos sucesos infortunados que ocurren al realizar
la terapia endoddntica. Algunos de ellos se producen por falta de atencién y otros por ser
totalmente imprevisibles. Entre estos ultimos estan la perforacion en el piso cameral, asi
como una deficiente obturacion del sistema de conductos radiculares, lo que condiciona

aun mas el fracaso del tratamiento (3).

Una perforacién o falsa via es la comunicacion artificial entre la camara o el sistema de
conductos radiculares a los tejidos periodontales o a la cavidad bucal. Amenudo la causa

es iatrogénica, como resultado del fresado excesivo en la camara pulpar.

Dentro de los accidentes que Ingle describe (12) se encuentra la omision de conductos
radiculares. Este accidente se produce cuando por desconocimiento de la anatomia
radicular no se remueve el tejido pulpar en su totalidad, lo que conlleva al fracaso del

tratamiento de conductos radiculares.

Como se ha mencionado anteriormente, el éxito en endodoncia esta asociado no solo al
empleo adecuado de un correcto protocolo de instrumentacion, irrigacion y obturacion,
sino que también al conocimiento de la anatomia y configuracion radicular de las piezas

dentales. Y, aunque ésta es diferente en cada paciente, el conocimiento de las



configuraciones mas frecuentes permite que el tratamiento sea mas predecible y lograr

una mayor tasa de éxito.



Marco teodrico

1 Sistema de conductos radiculares

1.1 Componentes del sistema de conductos radiculares

El espacio completo dentro de la dentina que contiene pulpa se conoce como sistema de
conductos radiculares. Factores como el envejecimiento fisioldgico, la patologia y la
oclusion modifican sus dimensiones a través de la produccion de dentina secundaria y
terciaria y de cemento. El sistema de conductos radiculares esta dividido en dos
porciones: la camara pulpar, localizada en la corona anatémica del diente, y el conducto

(o conductos) pulpares o radiculares, localizados en la raiz anatémica. (6)

El conducto radicular comienza con un orificio en forma de embudo, generalmente en la
linea cervical o en posicion apical respecto a ella, y termina en el foramen apical, que se
abre en la superficie de la raiz. En la mayoria de los casos, el numero de conductos
radiculares es igual al nUmero de raices, sin embargo, en una raiz oval puede existir mas

de un conducto. (6)

Los conductos accesorios son conductos muy pequefos que se extienden en direccion
horizontal, vertical o lateral, desde la pulpa hasta el periodonto. Los conductos accesorios
contienen tejido conectivo y vasos, pero no suministran suficiente circulacion a la pulpar
para formar circulacion colateral. Se pueden encontrar conductos accesorios en la
bifurcacién o la trifurcacion de dientes con multiples raices. Se les denomina conductos
de furcacion. Los dientes inferiores muestran una incidencia mas alta de foramenes en
el suelo de la camara pulpar y en la superficie de furcacion (56%) que los dientes
superiores (48%). (6) Esos conductos pueden ser la causa de lesiones endoddnticas

primarias en las furcaciones de dientes con multiples raices.

1.2 Anatomia del conducto radicular

Vertucci propuso la siguiente clasificacién para la configuracién de conductos (6) (ver
Anexo 2):
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Tipo I: un conducto unico se extiende desde la camara pulpar hasta el apice (1).

Tipo Il: dos conductos separados salen de la camara pulpar y se unen cerca del

apice para formar un conducto (2-1).

Tipo Ill: un conducto sale de la camara pulpar y se divide en dos en la raiz; los dos

conductos se funden después para salir como uno solo (1-2-1)

Tipo IV: dos conductos distintos y separados se extienden desde la camara pulpar

hasta el apice.

Tipo V: un conducto sale de la camara pulpar y se divide cerca del apice en dos

conductos distintos, con foramenes apicales separados (1-2)

Tipo VI: dos conductos separados salen de la camara pulpar, se funden en el
cuerpo de la raiz y vuelven a dividirse cerca del apice para salir como dos

conductos distintos (2-1-2)

Tipo VII: un conducto sale de la camara pulpar, se divide y después vuelve a unirse
en el cuerpo de la raiz, y finalmente se divide otra vez en dos conductos distintos

cerca del apice (1-2-1-2).

Tipo VIII: tres conductos distintos y separados se extienden desde la camara

pulpar hasta el apice (3).

El unico diente que mostrd las ocho configuraciones posibles fue el segundo premolar

superior. (6)

El sexo posee un papel importante en la determinacion de la morfologia del sistema de

conductos, y tanto el sexo como el origen étnico se deben tener en cuenta para la

evaluacion preoperatoria antes de los tratamientos de conductos radiculares. En los

diferentes grupos raciales aparecen tipos especificos de morfologia del sistema de

conductos. (6)

Una variante étnica bien conocida es la incidencia mas alta de segundos molares

inferiores con raiz unica y con formas de C en los sujetos asiaticos, comparados con los
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de otras razas. El examen del suelo de la camara pulpar puede revelar indicios sobre la

localizacion de los orificios y el tipo de sistema de conductos radiculares. (6)

Si sélo existe un conducto, suele estar localizado en el centro de la preparacion del
acceso. Si sélo se encuentra un orificio y no esta en el centro de la raiz, es probable que
exista otro orificio, y el clinico debe buscar en el lado opuesto. Es significativa la relacién
entre los dos orificios: cuanto mas cerca se encuentren el uno del otro, mas probabilidad
existe de que los dos conductos se unan en algun punto dentro de la raiz. A medida que
aumenta la distancia entre orificios en una raiz, mayor es la probabilidad de que los
conductos se mantengan separados. A mayor separaciéon, menor grado de curvatura del
conducto. Si existen dos conductos, cada uno de ellos sera mas pequefio que el conducto

unico (6).

Si una raiz contiene dos conductos que se unen para formar uno, el conducto
lingual/palatino generalmente es el que tiene acceso directo al apice. Si se ensanchan
ambos conductos hasta el apice, se produce una preparacion con forma de reloj de
arena; el punto donde se unen los dos conductos es mas estrecho que la preparacion en
el apice. La obturacion de tal configuracion deja espacios en el tercio apical y aumenta
la probabilidad de fracaso del tratamiento, sobre todo si quedan microorganismos o sus

productos en el conducto. (6)

1.3 Anatomia de la parte apical

El concepto clasico de la anatomia radicular apical se basa en tres hitos anatémicos e
histolégicos presentes en la region apical de una raiz: la construccion apical, la union

cemento-dentina y el foramen apical (9).

Los vasos sanguineos de la pulpa son estrechos en la construccion apical lo que dificulta
el tratamiento con éxito de la inflamacion en el conducto. Las molestias postratamiento
son en general mayores cuando esa zona es violada por los instrumentos o los materiales
de obturacion. (6) La union cemento-dentina es el punto del conducto donde el cemento
se une con la dentina; también es el punto donde termina el tejido de la pulpa y

comienzan los tejidos periodontales. La localizacién de la union cemento-dentina en el
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conducto radicular es muy variable. Desde la construccion apical, o diametro apical
menor, el conducto se ensancha conforme se aproxima al foramen apical o diametro
apical mayor. El espacio entre los diametros mayor y menor se ha descrito como con
forma de embudo. La distancia es mayor en los individuos ancianos en relacién con los

jovenes y adultos, debido a la acumulacién de cemento.(6)

El foramen apical no se localiza normalmente en el apice anatomico, sino que esta
desplazado entre 0.5 y 3 mm. Esa variacion es mas marcada en las personas de edad
mas avanzada debido al depédsito de cemento. Diversos estudios han demostrado que el
foramen apical coincide con el vértice del apice radicular entre el 17% y el 46% de los

casos. (6)

Todos los grupos dentarios presentan por lo menos un foramen accesorio. Los
premolares superiores tienen los foramenes accesorios mas numerosos y grandes, asi
como la morfologia apical mas complicada. Los premolares inferiores mostraron
caracteristicas notablemente similares, una posible razéon por la que el tratamiento de
conductos radiculares puede fracasar en los premolares. La morfologia apical radicular
es muy variable; puede incluir numerosos conductos accesorios, areas de reabsorcion y
reparacion de reabsorciones; calculos adheridos, embebidos y libres, y cantidades

variables de dentina secundaria regular (6).

El apice de la raiz contiene una gran variedad de estructuras anatdomicas y restos
tisulares. Las conexiones entre conductos pueden quedar expuestas, y un solo foramen
puede convertir en multiples foramenes. Los resultados del tratamiento seran deficientes
si esa alteracidon de la anatomia no es reconocida, preparada y obturada. Un istmo es
una comunicacion estrecha, con forma de cinta, entre dos conductos radiculares, que
contiene pulpa o tejidos derivados de la misma (6). Todos los istmos deben ser
encontrados, preparados y obturados durante el tratamiento, puesto que pueden
funcionar como reservorios de bacterias. Los istmos de las raices mesiovestibulares de
los primeros molares superiores se encontraron con mas frecuencia a 3-5 mm del apice
radicular. Un estudio determindé que se encuentran istmos en el 15% de los dientes
anteriores; por lo que respecta a los premolares superiores, se hallaron istmos en el 16%
(23).
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2 Origen y formacioén de las piezas dentales

La cavidad bucal primitiva es una fosa o depresion formada en el embrién humano, se
pone en contacto con el intestino anterior a las tres semanas de vida intra-uterina, al
romperse la membrana bucofaringea. Esta membrana esta formada por dos capas de

epitelio: ectodermo y endodermo (14).

El desarrollo de las piezas dentarias es un proceso continuo. El ectodermo de la cavidad
bucal primitiva, que consiste en una capa basal de células cilindricas altas y una
superficie de células aplanadas se apoya sobre el mesénquima del mesodermo
subyacente separandolos unicamente una membrana basal. Durante el desarrollo de las
piezas dentales, en la formacion de la lamina dentaria se identifican tres etapas: de brote,

de gorro y de campana (14).

2.1 Formacién dentina y esmalte

Los odontoblastos, influyen por el epitelio interno, depositan la primera matriz de dentina,
la cual influye a su vez sobre las células del epitelio interno a diferenciarse
definitivamente en ameloblastos y de inmediato depositan la primera capa de matriz de

esmalte. A partir de este momento pasa a llamarse pulpa dentaria. (14)

Sucesivamente se van formando capas de matriz de dentina y esmalte. La matriz de
esmalte termina de formarse al completar la forma y espesor de la corona del diente,
mientras que la matriz de dentina se formara durante toda la vida, en tanto que la pulpa

se encuentre vital y los odontoblastos no sufran dafio irreversible (14).

2.2 Formacion de la raiz

La formacion de la raiz del diente comienza después que la formacién del esmalte y
dentina ha llegado a nivel de la futura unién cemento-esmalte, o sea toda vez que la
corona esta formada. El 6rgano dental epitelial, a nivel de la union cemento-esmalte,
forma la Vaina radicular de Hertwig. Que es la unién del epitelio externo e interno sin
reticulo estrellado ni estrato intermedio. Esta se dobla hacia la pulpa en un plano
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horizontal, estrechando la abertura cervical amplia el germen dentario y delimitando la

posicion del foramen apical. A esta estructura se le llama diafragma epitelial (14).

El epitelio posteriormente es alejado de la superficie de la dentina, de manera que las
células del tejido conjuntivo provenientes del saco, se pone en contacto con la dentina y
se diferencian en cementoblastos, depositando una capa de cemento sobre la dentina
(14).

Histolégicamente no puede observarse la vaina radicular como una capa continua
modelando la raiz en desarrollo. Restos de la vaina de Hertwig persisten en ligamento
periodontal como restos epiteliales de Malassez (14). Cuando se trata de piezas
dentarias multiradiculares, el diafragma se expande en su abertura cervical de tal modo
que se desarrollan largas prolongaciones linguiformes horizontalmente que dan cada una

origen a una raiz (14).

3 Tratamiento de conductos radiculares

La endodoncia se define (15) como la rama de la odontologia encargada de la etiologia,
diagndstico, prevencion y tratamiento de las enfermedades del érgano pulpar y tejidos

perirradiculares asociados, con el objetivo de preservar el 6rgano dental.
Se plantean tres objetivos generales para la endodoncia (15):

- Diagnostico del estado del paciente y de la etiologia del proceso, para establecer

la necesidad de tratamiento de conductos radiculares.

- Eliminacion de la fuente del proceso inflamatorio o infeccioso para lograr la mejoria

periapical.

- Sellar el espacio del conducto radicular con un material inerte, para asegurar el
éxito a largo plazo. Cierre biolégico.

La finalidad del tratamiento de conductos radiculares es obtener la reparacion de los
tejidos afectados y estimular las funciones de dentinogénesis, osteogénesis vy

cementogénesis mediante la remocidén del 6érgano pulpar del sistema de conductos
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radiculares, la limpieza y conformacién de los mismos y la obturacién hermética de estos.
Desde el punto de vista fisiologico se distinguen (9, 15) tres zonas de cierre bioldgico:
cierre coronario, radicular y apical. Este ultimo esta dirigido a formar aislamiento entre el
conducto radicular y los tejidos periapicales mediante la aposicion de cemento en el

foramen apical. (9)

El tratamiento de conductos radiculares esta indicado en casos de (15) patologia pulpar
irreversible, esta es la causa mas frecuente que lleva a la realizacion de tratamientos de
conductos radiculares. Entre estas se incluye la pulpitis irreversible, pero también los

procesos en lo que se ha producido necrosis pulpar con o sin afeccion periapical.

Infecciones en los conductos radiculares ocurre mas frecuentemente como una secuela
a una lesion cariosa profunda. Las fracturas en la estructura coronal que se extiende
hacia la camara pulpar también deben identificarse como causa importante de lesiones
endodénticas (9, 15).

También esta indicado el tratamiento de conductos radiculares en casos en los que se
realizara una restauracion protésica. Los tratamientos preprotésicos se realizan cuando
el tallado que se realiza en la pieza es tan agresivo que provoca exposicion pulpar
indefectiblemente. Esto ocurre principalmente cuando hay cambio del plano oclusal o

cambio del eje axial. (9, 15)

El resultado favorable de un tratamiento de conductos radiculares es definido como la
reduccion de lesiones radiograficas y ausencia de sintomas clinicos en el diente afectado

después de un periodo de seguimiento de un afio después del tratamiento (17).

El tratamiento de casos vitales debe enfocarse en asepsis, la prevencién de infeccién en
un ambiente primariamente estéril, lo que es la porcion apical del conducto radicular.
Antisepsis, que es un intento de remover todos los microorganismos, es el problema
clave en los casos de piezas no vitales. La vitalidad no siempre es juzgada correctamente
con pruebas de vitalidad o métodos radiograficos antes del tratamiento. Una vez que se
ha ingresado al espacio de la pulpa durante la preparacion del acceso, de cualquier
manera, el clinico podra claramente discernir entre tejido pulpar vital y no vital, y tomar

decisiones pertinentes al caso (18). Mientras las defensas del huésped pierden su
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capacidad para ingresar al conducto necrético, microorganismos oportunistas
especializados por las condicionas ecoldgicas en el conducto y por el ambiente falto de
oxigeno se acumulan en el espacio pulpar. Estas comunidades de microorganismos
pueden sobrevivir en el remanente de tejido organico pulpar y causar exudado hacia el
periodonto. Consecuentemente racimos de microorganismos son encontrados
tipicamente en el area apical del conducto radicular en dientes necroticos y dientes con
tratamientos de canales deficientes. En infecciones crénicas las bacterias de conductos
radiculares pueden invadir la dentina adyacente por los tubulillos dentinales abiertos (17).
Microorganismos restantes en el conducto radicular y su capacidad para recolonizar el
conducto que ha sido obturado son la principal causa de un fracaso endodontico. (17,
18)

3.1 Acceso

El acceso es la primera fase del tratamiento de conductos radiculares considerando un
adecuado aislamiento del campo operatorio para evitar contaminantes externos. Una
preparacion del acceso bien disefiada resulta esencial para conseguir un buen resultado
endodédntico. El acceso tiene los siguientes objetivos: 1) eliminar toda la caries; 2)
conservar la estructura dental sana; 3) abrir totalmente la camara pulpar; 4) eliminar todo
el tejido pulpar coronal (vital o necroético); 5) localizar todos los orificios de los conductos
radiculares; 6) lograr el acceso en linea directa o recta al foramen apical o a la curvatura
inicial del conducto; y 7) establecer los margenes de la restauracion para minimizar la
filtracion marginal del diente restaurado. Una cavidad del acceso correctamente
preparada proporciona un camino recto y liso al sistema de conductos, y en ultimo

término hasta el apice (19).
Normas para un buen acceso (19):
a. Visualizacion de la anatomia interna probable

El primer paso para preparar la cavidad de acceso es la visualizacidén de la posicion del
espacio de la pulpa en el diente. Esta visualizaciéon requiere la evaluacion de las

radiografias periapicales anguladas y al examen de la anatomia del diente a nivel
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coronal, cervical y radicular. La palpacién a lo largo de la encia adherida puede ayudar a

determinar la localizacion y direccion de la raiz.
b. Evaluacion de la anatomia de la unién cemento-esmalte y de anatomia oclusal

Las cavidades de acceso se han preparado en relacion con la anatomia oclusal. Sin
embargo, es peligroso basarse totalmente en la anatomia oclusal, puesto que esa
morfologia puede cambiar conforme la corona es destruida por caries y reconstruida con

diversos materiales de restauracion.

Krasner y Rankow demostraron que existe una anatomia especifica y consistente en el
piso de la camara pulpar, y determinaron que la unién cemento esmalte (UCE) es el hito
anatémico mas importante para determinar la localizacion de las camaras pulpares y
orificios de los conductos radiculares (19) ademas propusieron cinco normas de la
anatomia de la camara pulpar para ayudar a determinar el numero y la localizacion de

los orificios en el piso de la camara:

Ley de centricidad: el piso de la camara pulpar siempre se localiza en el centro del

diente a nivel de la UCE

- Ley de concentricidad: Las paredes de la camara pulpar siempre son concéntricas
a la superficie externa del diente a nivel de la UCE. Es decir, la anatomia de la
superficie radicular externa a la de la anatomia de la camara pulpar interna

conservan concentricidad.

- Ley de la UCE: La distancia de la superficie externa de la corona clinica a la pared
de la camara pulpar es la misma en toda la circunferencia del diente a nivel de la
UCE, haciendo que éste sea el lugar mas repetido para localizar la posicion de la

camara pulpar.

- Primera ley de simetria: excepto en los molares superiores, los orificios de los
conductos son equidistantes a una linea dibujada en direccion MD a través del

suelo de la camara pulpar.
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- Segunda ley de simetria: excepto en molares superiores, los orificios de los
conductos radiculares estan situados en una linea perpendicular a la linea

dibujada en direccion MD a través del centro del suelo de la camara pulpar.

- Ley de cambio de color: el piso de la camara pulpar siempre tiene un color mas

oscuro que las paredes.

- Primera ley de localizacion del orificio: los orificios de los conductos radiculares

estan localizados siempre en la union de las paredes y el piso.

- Segunda ley de localizacion del orificio: los orificios de los conductos radiculares

estan localizados siempre en los angulos de la unién piso-pared.

- Tercera ley de localizacion: los orificios de los conductos radiculares estan

localizados siempre al final de las lineas de fusién del desarrollo de las raices.

C. Preparacion de la cavidad de acceso a través de las superficies lingual y oclusal
En los dientes anteriores, las cavidades de acceso se suelen preparar a través de
la superficie lingual, mientras que en los dientes posteriores se preparan a través

de la superficie oclusal (19).

d. Eliminacion de todas las caries y restauraciones defectuosas antes de entrar en

la camara pulpar.

El clinico debe eliminar todas las restauraciones defectuosas antes de entrar en el
sistema de conductos radiculares. Con una preparacion abierta, los conductos se
localizan con mucha mas facilidad y se facilitan los procedimientos de conformacion,
limpieza y obturacién. La caries se debe eliminar durante la preparacion del acceso. De
este modo se evita que las soluciones de irrigacion se filtren fuera del dique de goma
hacia la boca, y que la dentina removida con caries y sus bacterias entren en el sistema
de conductos radiculares. La eliminacién de restauraciones defectuosas extensas y de
dentina cariada puede no dejar estructura dental suficiente para colocar una grapa para
sellar y evitar asi la contaminacion por saliva. Se debe realizar un procedimiento de
alargamiento de corona para corregir esa situacion antes de iniciar la intervencion en el

conducto radicular.
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e. Eliminacion de la estructura dental sin soporte

Durante la preparacion del acceso se produce disminucion de la resistencia del diente
frente al estrés. Después de completar la preparacion, el clinico debe eliminar toda
estructura dental sin soporte para evaluar la posibilidad de restauracion y prevenir la

fractura del diente.

3.1.1 Preparacién de accesos
3.1.1.1  Acceso en piezas anteriores

e Eliminacion de caries y restauraciones permanentes

Se deben eliminar por completo restauraciones permanentes defectuosas, tanto
amalgamas como resinas compuestas o coronas. La eliminacion de restauraciones
permanentes defectuosas también permite el acceso en linea recta, y evita que los
fragmentos de la restauracion se introduzcan en el sistema de conductos radiculares
(15).

e Forma del contorno externo inicial

El clinico crea una abertura inicial en el contorno externo en la superficie lingual del diente
anterior. Este paso se realiza con frecuencia durante la eliminacion de la caries y
restauraciones. En el caso de un diente intacto, el clinico debe comenzar en el centro de
la superficie lingual de la corona anatdmica. Se crea una forma de contorno triangular, la
geometria similar a la forma de acceso ideal para el diente anterior particular. La fresa
redonda de alta velocidad se dirige perpendicular a la superficie lingual mientras se crea

la abertura del contorno externo (15).
e Penetracién del techo de la camara pulpar

El clinico cambia de angulo de la fresa perpendicular a la superficie lingual, hasta paralelo
al eje longitudinal de la raiz. La penetracion en el diente se consigue a lo largo de ese
eje largo de la raiz a través del techo de la camara pulpar; frecuentemente se nota un
efecto de entrada en ese momento. Es necesario evaluar la profundidad y el angulo de
la penetracion para descartar cualquier desviacion respecto al eje longitudinal de las

raices, tanto en la dimensién mesio-distal como en la buco-lingual, y si es necesario se
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debe realinear el angulo de penetracion. Se deben tomar radiografias anguladas para

evaluar el progreso si existe cualquier confusién o duda (15).

Una vez que se ha penetrado en la camara pulpar, el techo restante se elimina mediante
el corte de una fresa de carburo de alta velocidad con punta de seguridad (endo Z),
debajo del reborde del techo de dentina, y corte con un movimiento de retirada de la fresa
(15).

e Identificacion de todos los orificios de los conductos

Después de haber eliminado el techo de la camara pulpar de deben identificar las
embocaduras de los conductos radiculares utilizando un explorador endododntico.
Mientras se sondea el piso de la camara el explorador penetra y desaloja depdsitos
calcificados que pudieran bloquear un orificio. También se puede usar para evaluar el
acceso en linea recta. El clinico debe tener en cuenta la probabilidad del hallazgo de
conductos adicionales en el diente y la localizacién anatomica mas probable de esos

conductos (15).
e Determinacion del acceso en linea recta

El clinico debe verificar si ha conseguido el acceso en linea recta. En el caso ideal, una
lima endodédntica puede acceder sin doblarse al orificio apical o al primer punto de
curvatura del conducto. El acceso en linea recta se evalua mediante insercion en el
conducto de la lima mas grande que encaje pasivamente en el foramen apical o en el
puente de la primera curvatura del conducto. El acceso en linea recta es un factor

determinante en la posicion final de la pared incisal en accesos endodonticos (15).
¢ Inspeccion visual de la cavidad de acceso

Se inspeccionan las paredes axiales en su unién con el orificio en busca de surcos que
pudieran indicar un conducto adicional. Se deben evaluar el orificio y el conducto coronal

para una posible bifurcacién (15).

3.1.1.2 Acceso en piezas posteriores

¢ Eliminacion de las caries y restauraciones permanentes
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Se debe realizar el mismo procedimiento de eliminacion de caries, tejido sin soporte y

restauraciones permanentes, igual que se realiza en las piezas anteriores.
e Forma del contorno externo inicial

La localizacién del comienzo del acceso se debe determinar para un diente intacto. En
los premolares superiores, ese punto se encuentra en el surco central entre los vértices
de las cuspides. Las coronas de los premolares inferiores presentan una inclinacion
lingual en relacién con sus raices, y la abertura se debe ajustar para compensar esa
inclinacion. En los primeros premolares inferiores, el punto inicial de la abertura se
encuentra a mitad del camino de la vertiente lingual de la cuspide vestibular en una linea
que conecta los vértices de las cuspides. Los segundos premolares inferiores requieren
menos ajuste debido a que tienen menos inclinacién lingual. ElI punto de comienzo para
este diente esta en un tercio del camino de la vertiente lingual de la cuspide vestibular y

el surco lingual entre las cuspides linguales (15).

Con el fin de determinar el punto de comienzo para las preparaciones de la cavidad de
acceso de molares, el clinico debe establecer los limites de la preparacién mesial y distal.
La evaluacion de radiografias con aleta de mordida proporciona un método exacto para
evaluar las extensiones mesiodistales de la camara pulpar. El limite de la preparacion
para los molares tanto superiores como inferiores es una linea que conecta los vértices
de las cuspides mesiales. Rara vez se encuentran camaras pulpares mesiales a esa
linea imaginaria. Un buen limite distal inicial para los molares superiores es la cresta

oblicua.

Para los molares inferiores, la frontera distal inicial es la linea que conecta los surcos
vestibular y lingual. En el caso de los molares, la localizacion correcta del comienzo se
encuentra en el surco central, a mitad de camino entre los limites de la preparacion

mesial y distal (15).

Se puede emplear una fresa cénica para fisuras, y dirigirla perpendicular a la cara oclusal.
La forma ideal que se debe obtener para premolares es oval y mas amplia en la
dimension VL. La forma del molar también es oval inicialmente, mas amplia en la

dimension VL para molares superiores y en la dimensién MD para los inferiores. La forma
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del contorno final para los molares es triangular (para tres conductos) o romboidal (para
cuatro conductos); los orificios de los conductos dictan la posicion de las esquinas de
estas formas geométricas. Por lo tanto hasta que se hayan localizado los orificios, la

forma del contorno inicial se debe dejar oval (15).
e Penetracién del techo de la camara pulpar

Con una fresa redonda, el clinico cambia el angulo de penetracién desde perpendicular
a la cara oclusal, hasta un angulo apropiado para penetrar a través del techo de la
camara pulpar. En los molares, el angulo de penetracion debe hacerse hacia el conducto
mas grande, puesto que el espacio de la camara pulpar suele tener mayor tamafio en el
punto justo oclusal al orificio de ese conducto. Por tanto, en los molares superiores el
angulo de penetracion se dirige hacia el orificio palatino, mientras que en los molares
inferiores se dirige hacia el orificio distal. En las piezas posteriores con multiples raices,
hay que tener cuidado para evitar perforaciones laterales y de las furcaciones. El sondaje

con un explorador endoddntico ayuda muchas veces a localizar la camara pulpar (15).
e Eliminacion completa del techo

Se utiliza una fresa redonda de alta velocidad, una fresa coénica para fisuras de alta
velocidad o una fresa de diamante o carburo de alta velocidad con punta de seguridad
para eliminar totalmente el techo de la camara pulpar, incluyendo todos los cuernos
pulpares. Los problemas de visibilidad causados por hemorragia de la pulpa vital se
deben controlar de la misma manera que se controla durante los accesos anteriores. Se
puede asentar en el suelo de la pulpa para modelar la pared axial completa de una vez,

con poco riesgo de excavacion (15).
e |dentificacion de todos los orificios de los conductos

En los dientes posteriores con multiples conductos, los orificios de los conductos
interpretan un papel importante para determinar la extension final del contorno externo
de la cavidad de acceso. En el caso ideal, los orificios estan localizados en las esquinas
de la preparacion final para facilitar el proceso de conformacion y limpieza. En el interior,
la cavidad de acceso debe tener todos los orificios colocados por completo en el suelo

de la pulpa, y no se debe extender en una pared axial (15).
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e Eliminacion de los rebordes de dentina cervical y ensanchamiento de los orificios y la

parte coronal

En los dientes posteriores, las interferencias internas son los rebordes de dentina cervical
y la constriccion natural del conducto coronal. Los rebordes cervicales son salientes de
dentina que muchas veces sobresalen sobre los orificios en los dientes posteriores, con
lo que restringen el acceso a los conductos radiculares y acentuan las curvaturas de los
conductos radiculares, asi como las curvaturas de los conductos existentes. Esos
rebordes se pueden eliminar mediante fresas de diamante o carburo con punta de
seguridad. Los instrumentos deben colocarse al nivel del orificio y apoyarse hacia el

reborde de dentina para eliminar el saliente (15).
e Determinacién del acceso en linea recta

El acceso en linea recta es fundamental para el éxito de la conformacién. Las limas
deben tener acceso sin impedimento al foramen apical o al primer punto de curvatura del
conducto, para funcionar correctamente durante la conformacién y limpieza. El clinico
debe evaluar el acceso en linea recta a cada conducto e introducir todos los ajustes

necesarios para conseguir dicho objetivo (15).
¢ Inspeccion visual del suelo de la camara pulpar

Se aplican los mismos criterios que para la inspeccién visual de accesos anteriores.

3.2 Ensanchamiento del conducto radicular

Se ha senalado (14) que la piedra angular del éxito en el tratamiento de conductos
radiculares esta en el cumplimiento de la llamada Triada Endoddntica, compuesta por

tres principios basicos: asepsia, preparacion biomecanica y sellado apical.

Se denominé (14) limpieza y conformacion a la eliminacién de todo el sustrato organico
del sistema de conductos radiculares, asi como a la elaboracion de una forma
determinada dentro de cada conducto para la recepcion de una obturacion hermética y
tridimensional en todo el espacio de estos, destacando la necesidad del desbridamiento,
que consiste en retirar del sistema de conductos radiculares los irritantes existentes. La
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adecuada limpieza y conformacién de los conductos radiculares esta determinada
principalmente por la anatomia radicular. Se han descrito varias técnicas para la
instrumentacion de los conductos radiculares, teniendo en cuenta la complejidad que
representa trabajar en un area tridimensional basandose en una imagen bidimensional
como lo es la radiografia. Algunas de estas consisten en la preparacion del conducto
desde la porcion coronaria y progresivamente hacia el apice, y otras lo inician desde el
apice hacia coronal. También se han propuesto técnicas que combinan ambos

procedimientos (14).

Autores (20, 21, 22) describen una técnica para la instrumentacién de conductos
radiculares, con una técnica de retroceso (Step Back). En esta técnica se prepara la
porcidn apical con instrumentos de menor diametro y se continua ensanchando con el
uso de instrumentos de mayor calibre a distancia del apice, preparando de forma
escalonada y progresiva, y la recapitulacion o repeticién con los primeros instrumentos
para evitar el bloqueo del conducto con detritus de dentina. Esta técnica también es

conocida como preparacion escalonada o instrumentacion seriada.

Un grupo de endodoncistas de la Universidad de Oregon (20, 23) propusieron una
técnica de instrumentacidn para conductos con pulpa necrético que denominaron
“Escalonada de avance progresivo sin presién” (Crown Down o Step Down). Inicialmente
se recomendo esta técnica utilizando fresas Gates Glidden y limas de grueso calibre en
los tercios coronario y medio del conducto y luego limas progresivamente menores desde

la corona hacia abajo.

Posteriormente otros autores (4) describieron una técnia para preparacion de conductos
curvos donde recomiendan la preparacion con técnica “Crown Down” y “Step Back” que
consiste en el pre-ensanchamiento de los tercios coronario y medio del conducto (Crown
Down) seguida de la preparaciéon apical mediante una modificacién de la técnica Step
Back (4).

4 Accidentes de procedimiento en endodoncia

El tratamiento de conductos radiculares esta asociado con circunstancias ocasionales

indeseables e imprevistas, que se denominan accidentes de procedimiento. Estos
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accidentes se definen (12) como aquellos sucesos infortunados que ocurren al realizar
la terapia endoddntica. Algunos de ellos se producen por falta de atencién y otros por ser
totalmente imprevisibles. Entre estos ultimos estan la perforacion en el piso cameral, asi
como una deficiente obturacion del sistema de conductos radiculares, lo que condiciona

aun mas el fracaso del tratamiento (12).

La clasificacion propuesta por Ingle (23) de los percances endodonticos incluye a los
relacionados con la instrumentacion, dentro de los cuales estan las perforaciones en la
porcidén cervical del conducto y los percances que se presentan relacionados con la
obturacion, entre los cuales estan las obturaciones de los conductos radiculares

sobreextendidas o subextendidas (12).
4.1 Perforacién

Una perforacién o falsa via es la comunicacion artificial entre la camara o el sistema de
conductos radiculares a los tejidos periodontales o a la cavidad oral. A menudo la causa
es iatrogénica, como resultado del fresado excesivo en la camara pulpar. La perforacién
directa por lo regular se presenta durante la investigacion del conducto (12). En estos
casos es mas un defecto de puncidn en la bifurcacién con la fresa. Entre las causas que
condicionan a este tipo de perforacion se encuentran la falta de conocimiento de la

anatomia dental y pulpar, o de conocimiento radiografico (12).

En las perforaciones el tiempo es un factor crucial. EI mejor momento para reparar la
perforacion de la raiz es inmediatamente después de que ésta ocurre para reducir al
minimo el potencial de aparicion de lesiones en el sitio de la perforacion. El uso de
materiales Mineral Triéxido Agregado (MTA), proveen un mejor prondéstico en el
tratamiento de las perforaciones (12). Las perforaciones pequefias se asocian
usualmente a menor destruccion tisular e inflamacion y son mas faciles de reparar; por
lo tanto, la cicatrizacion es mas predecible y tiene un mejor prondstico. Las perforaciones
pequeias son aquellas que ocurren con limas del numero 15 o 20. Los cuatro
componentes que se deben considerar en el tratamiento de los percances endoddnticos
son deteccion, correccién, prondstico y prevencion. La deteccion de una perforacion
radicular requiere de una combinacion de hallazgos sintomaticos, observacion clinica y
medios diagnésticos (12).

26



4.2 Accidentes asociados a hipoclorito

Durante la terapia endododntica, el irrigante puede ser extruido a través del foramen apical
debido al aumento de la presidén positiva cuando la aguja no alcanza la longitud de
trabajo, por lo que queda atascada en el canal y no existe flujo hacia la camara. Suele
ocurrir en dientes con longitudes radiculares largas y con algun grado de reabsorcion
apical relacionadas con enfermedades que afectan el periapice. Los sintomas mas
comunes en este accidente son edema, dolor, equimosis, hemorragias, enfisemas y
reacciones alérgicas. En algunas ocasiones, pueden comprometer la vida del paciente
dependiendo de la ubicacion del diente, relacion con estructuras anatomicas, espacios

aponeuraoticos vecinos (especialmente sublingual) que comprometen la via aérea (2).
4.3 Transportacion

La transportacién se define (10) como la remocién excesiva de dentina de forma irregular
de alguna de las paredes del canal desplazando su posicion original y modificando su

geometria natural (10, 24).
4.3.1 Pérdida de centricidad

Este accidente esta relacionado directamente con la transportacion, la capacidad del
instrumento de mantenerse centrado dentro del conducto radicular. Si se pierde esta
caracteristica, se producira la deformacion del conducto, lo que podria relacionarse
posteriormente con un incorrecto ajuste y obturacion del conducto. Cuando hay un
desgaste irregular en diferentes momentos ademas puede llevar a la formacién de
escalones dentinales en las paredes del conducto radicular, lo que posteriormente

también llevara a una obturacion deficiente (10).
4.4 Separacion de instrumentos

La separacién de instrumentos es un accidente que sucede durante la preparacion
biomecanica de los conductos radiculares (10). Los instrumentos rotatorios de niquel-
titanio pueden sufrir separacion durante la instrumentacion, por movimientos asociados

a fatiga de torsion o fatiga flexural (21).
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La fractura torsional se debe a un bloqueo de la punta del instrumento dentro del
conducto mientras la lima continua en rotacién. La fatiga flexural se produce cuando es
superado el limite elastico de la aleacion ejercido por el torque de la pieza de mano,

donde la fractura de alguna parte del instrumento se hace inevitable (10).
5 Tomografia computarizada de haz cénico

La tomografia computarizada de haz cénico (TCHC), en inglés, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT) o tomografia digital volumétrica fue desarrollada con el fin de
obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion
menor que la Tomografia Computarizada, revolucionando la imagen del complejo
craneofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen convencional intraoral y

panoramica, que elude la superposicién y los problemas de distorsion de imagenes (18).

La tomografia computarizada de haz conico difiere de la imagen de tomografia
computarizada en que el volumen tridimensional de los datos es adquirido en el curso de
un solo barrido del escaner, usando una simple y directa relacion entre sensor 2D y fuente
de radiacion que rotan sincronicamente alrededor de la cabeza del paciente.
Dependiendo del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el detector rotan entre
180 y 360 grados alrededor de la cabeza del paciente. La mayoria escanean la cabeza
del paciente sentado o de pie. Los tiempos de adquisicion con tomografia computarizada

de haz cénico varian entre 10 y 40 segundos (25).

En comparacién con una tomografia computarizada convencional médica, la tomografia
computarizada de haz coénico es de menor costo y utiliza una dosis de exposicion
relativamente menor (24). Aunque las dosis efectivas de los escaneres de tomografia
computarizada de haz cénico varian en funcion de distintos factores, estas pueden ser
casi tan bajas como una panoramica y considerablemente menores que un escaner
tomografico computarizado. El haz estd mas enfocado y la radiacion menos dispersa. La
radiacion total equivaldria a un 20% de una tomografia computarizada convencional y a

una exposicién radiografica de una serie periapical completa (25).
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5.1.1 Exactitud de reproduccién

Las imagenes 3D estan constituidas por voxels en lugar de pixels, que son los que
conforman las imagenes en 2D. El tamafio de cada voxel depende de su altura, anchura
y grosor o profundidad y es el elemento mas pequeno del volumen de la imagen
radiografica 3D. Las tomografias computarizadas de haz coénico presentan imagenes
donde los voxeles son isotropicos (iguales en longitud, altura y profundidad), lo que
permite unas mediciones geométricamente precisas para los datos de tomografia
computarizada de haz coénico en cualquier plano. Los cortes tomograficos, son tan

gruesos como el grosor de un voxel y pueden verse en distintas formas (25).
5.1.2 Tomografia computarizada de haz cénico en endodoncia

A pesar de que su utilizacién se centra principalmente en implantologia, cirugia oral y
maxilofacial y ortodoncia, la tecnologia de la tomografia computarizada de haz cénico
tiene potenciales ventajas en el diagnostico y manejo clinico de las alteraciones dentales

comunes en otros campos, como en endodoncia, periodoncia y cirugia oral (1).

Aunque la radiografia convencional es mas practica y adecuada para los procedimientos
habituales de endodoncia, la tomografia computarizada de haz cénico aporta una vision
axial, coronal y sagital que con la RX no se obtiene. La capacidad de reducir o eliminar
la superposicion de las estructuras circundantes la hace muy ventajosa en su aplicacion

endodéntica (1):

. Visualizacion de la anatomia de los conductos radiculares. La tomografia
computarizada de haz coénico identifica con mayor exactitud los conductos
radiculares al compararlo con una radiografia periapical digital, ademas de aportar
mediciones de las angulaciones de las raices muy precisas en comparacién con

la imagen convencional, lo que sirve para poder evaluar la curvatura de la raiz.

. Identificacion de la patologia periapical. La tomografia computarizada de haz
cénico ha mostrado tener una mayor sensibilidad y precisién diagndstica que las

radiografias convencionales para detectar lesiones periapicales experimentales.
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Evaluacion prequirurgica. Se recomienda la tomografia computarizada de haz

conico para la planificacion adecuada de cualquier cirugia periapical.

Analisis del proceso de reabsorcion radicular interna y externa. La tomografia
computarizada de haz cénico ha demostrado (1) tener una sensibilidad mayor para
detectar cavidades de reabsorcion radicular externa que las radiografias
panoramicas convencionales. Hay un consenso generalizado (1) acerca de que
con la tomografia computarizada de haz conico se puede conocer la localizacion
exacta y la extension de la reabsorcion radicular, asi como la posible perforacion
y comunicacion con el espacio del ligamento periodontal, aportando una gran
informacion acerca del diagndstico, prondstico, plan de tratamiento y seguimiento

para manejar estos casos.
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Objetivos

Objetivo general
Determinar el porcentaje de primeros y segundos premolares inferiores que presentan
mas de un conducto radicular y mas de una raiz, utilizando imagenes de tomografia

computarizada de haz conico, en una muestra de poblacién guatemalteca.

Objetivos especificos
. Establecer la configuracion radicular segun la clasificacién de Vertucci con mayor

prevalencia en primeros y segundos premolares inferiores.

. Comparar cualitativamente las configuraciones radiculares encontradas en
primeras y segundas premolares inferiores segun la clasificacion de Vertucci en una

muestra de poblacion guatemalteca, con otras etnias que han sido reportadas.

. Determinar si existe diferencia estadisticamente significativa en la probabilidad de
que un premolar inferior presente mas de un conducto radicular, entre sexo masculino y

femenino, utilizando la prueba Chi cuadrado.

. Determinar la configuracion radicular segun la clasificacion de Vertucci con mayor

prevalencia en primeros y segundos premolares inferiores en el sexo femenino.

. Determinar la configuracion radicular segun la clasificacion de Vertucci con mayor

prevalencia en primeros y segundos premolares inferiores en el sexo masculino.
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Hipotesis

Hipétesis nula

No existe diferencia en la probabilidad en que primeros y segundos premolares
inferiores presenten mas de una raiz en la muestra de la poblacion guatemalteca.
No existe diferencia en la probabilidad en que primeros y segundos premolares
inferiores presenten mas de un conducto radicular en la muestra de la poblacién
guatemalteca.

No existe diferencia en la probabilidad en que primeros y segundos premolares
inferiores presenten mas de un conducto radicular entre los sexos.

No existe diferencia en la probabilidad en que primeros y segundos premolares

inferiores presenten mas de una raiz entre los sexos.

Hipétesis alternativa

Si existe diferencia en la probabilidad en que primeros y segundos premolares
inferiores presenten mas de una raiz en la muestra de la poblaciéon guatemalteca.
Si existe existira diferencia en la probabilidad en que primeros y segundos
premolares inferiores presenten mas de un conducto radicular en la muestra de la
poblacién guatemalteca.

Si existe diferencia en la probabilidad en que primeros y segundos premolares
inferiores presenten mas de un conducto radicular entre los sexos.

Si existe diferencia en la probabilidad en que primeros y segundos premolares

inferiores presenten mas de una raiz entre los sexos.
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Variables

) L ) Escala de ]
No. Variable Definicion Tipo L Indicador
medicion
Rasgo biolégico que o ) Femenino /
1 Sexo ) . ) Cualitativa Nominal )
diferencia hombres y mujeres. Masculino
Tiempo que ha vivido un o . )
2 Edad ) Cuantitativa Cardinal Numeérico
sujeto
Primer
] premolar
Piezas dentales que cumplen S
Premolares o ) ] o ) inferior /
3 S los criterios de inclusion del Cualitativa Nominal
inferiores ] Segundo
estudio.
Premolar
inferior
Numero de conductos
Conductos ) e . .
4 . radiculares presentes en las Cuantitativa Cardinal Numérico
radiculares )
piezas dentales
Numero de raices presentes
Raices en las piezas dentales que o . )
5 . o Cuantitativa Cardinal Numérico
radiculares cumplen los criterios de
inclusion del estudio.
Sistema utilizado en
Clasificacion | endodoncia para clasificar la Tipo I-VIII /
Cualitativa Nominal
de Vertucci anatomia de los conductos otros

radiculares.
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Metodologia

El trabajo de campo se llevd a cabo con imagenes de tomografias de pacientes que
fueron atendidos, y, a la vez, proporcionadas por el centro radiolégico DISA, en el afo
2024. El software utilizado para observar las tomografias fue el CS 3D Imaging v3.10.12

Carestream Health Inc. (Anexo 1)

Previo a realizar el trabajo de campo, los estudiantes investigadores fueron capacitados
teorica y practicamente para el manejo del software CS 3D Imaging v3.10.12 Carestream
Health Inc., para la interpretacion de imagenes tomograficas de haz conico en los cortes,

sagital, coronal y axial que fueron solicitadas para la realizacion de dicho estudio.

Se realizo calibracidn de los observadores por medio de la proyeccién de 20 CBCT. Cada
evaluador observo los 20 CBCT emitiendo un resultado por separado en el instrumento
de recoleccion de datos, al finalizar los resultados fueron comparados, teniendo el mismo

resultado en ambos investigadores.

Se solicité por escrito al centro radiografico DISA que proporcionara tomografias
computarizadas de haz conico de pacientes guatemaltecos que acudieron a dicho centro
durante el afio 2024. DISA proporcioné 1000 tomografias, las cuales fueron evaluadas
para descartar las que no cumplieran los criterios de inclusion, y obtener las 400
tomografias que fueron utilizadas en el estudio. Se evaluaron las piezas 20, 21, 28 y 29
(en nomenclatura universal) de cada una. Se evaluaron cada una de las muestras
dentales en cada uno de los cortes axial, coronal y sagital, para determinar la raiz y la
morfologia de los conductos radiculares de los primeros y segundos premolares

inferiores segun la clasificacion de Vertucci (6) que corresponda. (Anexo 2)

Al concluir con la capacitacion los estudiantes investigadores, iniciaron con la
observacion, interpretacion y recoleccién de datos obtenidos con las tomografias que

fueron seleccionadas de la base de datos de DISA, del afio 2024.
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Procedimiento

Se evaluaron los cortes coronal, axial y sagital de las cuatro premolares inferiores para
determinar la morfologia de los conductos radiculares segun la clasificacion de Vertucci,

y la raiz o raices de dichas piezas.
Criterios de inclusion

e Tomografias de pacientes guatemaltecos de la base de datos de DISA del afio
2024.
e La presencia de al menos un premolar inferior (20,21,28 0,29).

e Pacientes que se encuentren en un rango de edad entre 15 a 50 afos.
Criterios de exclusion

e Piezas que presenten restauraciones coronas totales.
e Piezas tratadas previamente con tratamiento pulpar.
e Piezas con presencia de lesidn periapical, que presenten reabsorcidn radicular.

e Piezas que presenten reabsorcion radicular.

Durante la evaluacion de cada CBCT se le asigné un numero correlativo y cada pieza
dental se identificd con el numero que le corresponde segun la nomenclatura universal;
se utilizé un instrumento disefiado para la recoleccion de datos que contenia los
siguientes datos: sexo del paciente, edad, numero de diente evaluado (segun
nomenclatura universal); cantidad de raices, cantidad de conductos radiculares y la

variante morfologica del conducto radicular encontrado segun la clasificacion de Vertucci.

Tabla de recoleccion de datos.

No.
No. Conductos | Clasificacion
Pieza Sexo Edad Raices
Tomografia dental radiculares | de Vertucci.
enta

35



Luego de recopilar la informacién, se presentaron los datos a través de tablas de
contingencia donde se indicé el porcentaje que presentaron dos conductos o mas en los
primeros y segundos premolares inferiores, el porcentaje que presentaron dos conductos
0 mas, por medio de porcentajes la variable morfolégica mas frecuente en la muestra de
la poblacion guatemalteca. Se utilizé la prueba de chi cuadrado para evaluar si habia
diferencia estadisticamente significativa en cuanto al género y el tipo de diente al

establecer dos o mas conductos.

Distribucién de premolares inferiores con uno, dos o tres conductos

Premolares Un Dos Tres
% % % Totales

inferiores conducto conductos conductos

Primer
Premolar
Segundo

Premolar

Distribucién de numero de raices en primeros y segundos premolares inferiores

Premolares i i i
Una raiz % Dos raices % Tres raices % Totales

inferiores

Primer
Premolar
Segundo

Premolar
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Distribucidén del tipo de conductos segun la clasificacion de Vertucci de primeros y

segundos premolares inferiores

Premolares Tipo | Tipol | Tipo @ Tipo | Tipo Tipo Tipo Tipo
inferiores | | 11 v \' Vi Vil VIl

Otros @ Totales

Primer
Premolar
%
Segundo
Premolar
%

Porcentaje de probabilidad de encontrar dos 0 mas conductos en premolares inferiores

segun el sexo.

Si o
Sexo Total
% %
Femenino
Masculino
Total
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Recursos

Dos investigadores

Un asesor

Computadora

USB 256gb

Software CS3D Imaging

Tomografias de la base de datos DISA 2024
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Resultados
Los resultados obtenidos durante la observacién de 400 tomografias computarizadas de
haz conico, para determinar el porcentaje de primeros y segundos premolares inferiores
que presentaban mas de un conducto radicular , mas de una raiz, la morfologia segun la
configuracion de Vertucci mas frecuente, el sexo en el que era mas frecuente encontrar
mas de una raiz o conducto radicular en los primeros y segundos premolares inferiores
en una muestra de poblacion guatemalteca, se muestran a continuacién en las tablas

siguientes.

Tabla No. 1

Distribucién de primeros y sequndos premolares inferiores

Premolares
n %
evaluados
Primeros

549 50.05
Premolares
Segundos

548 49.95
Premolares

Total 1097 100

Fuente: Elaboracién propia

Se evalud una proporcidn practicamente equivalente de primeros y segundos premolares
inferiores, variando por una pieza dental de diferencia (549 primeros premolares contra

548 segundos premolares).

Tabla No. 2

Distribucién de premolares segun sexo de pacientes

Sexo n %
Femenino 633 57.70
Masculino 464 42.30

Total 1097 100

Fuente: Elaboracion propia

La mayoria de las piezas dentales evaluadas corresponden al sexo femenino (57.70%),

esto indica mayor representacién de dicho sexo en el estudio.
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Tabla No. 3

Distribucion del sexo, en primeros premolares inferiores

Primeros
n %
premolares
Femenino 314 57.19
Masculino 235 42.8
Total 549 100

Fuente: Elaboracién propia

Del total de 549 primeros premolares inferiores, 314 (57.19%) correspondieron a
pacientes del sexo femenino, mientras que 235 (42.8%) al sexo masculino. Estos datos
coinciden los resultados obtenidos en la Tabla No. 2, donde también se encontr6é una
mayor proporcion de piezas dentales correspondientes al sexo femenino en la muestra

total.

Tabla No. 4

Distribucion de raices en primeros premolares inferiores

Primeros
n %
premolares
Una raiz 486 88.52
Dos raices 44 8.01
Tres raices 19 3.46
Total 549 100

Fuente: Elaboracién propia
La mayoria de las piezas dentales presentaron una raiz (486, correspondiente al
88.52%). En menor proporcion se encontraron primeros premolares con dos y tres raices
(63 piezas dentales, 11.48%). Esto permite inferir que la morfologia radicular con mayor

prevalencia en primeros premolares inferiores fue una raiz.
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Tabla No. 5

Distribucion de raices en primeros premolares inferiores de pacientes del sexo femenino

Primeros
n %
premolares
Una raiz 283 90.13
Dos raices 22 7
Tres raices 9 2.87
Total 314 100

Fuente: Elaboracién propia

De los 314 primeros premolares inferiores de los pacientes del sexo femenino, del grupo
estudiado, la anatomia radicular que tuvo la mayor prevalencia fue de una unica, siendo
el 90.13%.

Tabla No. 6

Distribucion de raices en primeros premolares inferiores en pacientes del sexo masculino

Primeros
n %
premolares
Una raiz 203 86.38
Dos raices 22 9.36
Tres raices 10 4.25
Total 235 100

Fuente: Elaboracién propia

De los 235 primeros premolares inferiores de los pacientes del sexo masculino, del grupo
estudiado, la anatomia radicular que tuvo la mayor prevalencia fue de una unica, siendo
el 86.38%.
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Tabla No. 7

Distribucion de conductos radiculares en primeros premolares inferiores

Primeros
n %
premolares
Un 400 72.86
Dos 127 23.13
Tres 22 4.01
Total 549 100

Fuente: Elaboracién propia
En los 549 primeros premolares inferiores se observé un solo conducto radicular en 400
piezas dentales (72.86%) y mas de un conducto radicular en 149 piezas (27.14%). Esto
permite concluir que la mayor prevalencia de primeros premolares inferiores fue un solo

conducto radicular en la poblacién estudiada.

Tabla No. 8

Distribucion de conductos radiculares en primeros premolares inferiores de pacientes del

sexo femenino

Primeros
n %
premolares
Un 233 74.20
Dos 71 22.61
Tres 10 3.18
Total 314 100

Fuente: Elaboracién propia

La configuracion radicular que tuvo la mayor prevalencia en primeros premolares
inferiores de los pacientes del sexo femenino, del grupo estudiado, fue un unico conducto

radicular, siendo el 74.20%.
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Tabla No. 9

Distribucién de conductos radiculares en primeros premolares inferiores de pacientes del

sexo masculino

Primeros
n %
premolares
Un 167 71.06
Dos 56 23.83
Tres 12 5.1
Total 235 100

Fuente: Elaboracién propia

La configuracion radicular que tuvo la mayor prevalencia en primeros premolares
inferiores de los pacientes del sexo masculino, del grupo estudiado, fue un solo conducto

radicular, siendo el 71.06%.
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Tabla No. 10

Distribucion de la clasificacion de Vertucci en primeros premolares inferiores

Primeros
premolares : "
Tipo | 398 72.86
Tipo I 11 23.13
Tipo lll 24 4.01
Tipo IV 03 0.55
Tipo V 90 16.39
Tipo VI 0
Tipo VI 0 0
Tipo Vil 23 4.19
Total 549 100

Fuente: Elaboracién propia

De los 549 primeros premolares inferiores que fueron clasificados segun la clasificacion

de Vertucci; 398 fueron tipo | (72.50%). Se encontraron en menor porcentaje los tipos V,

[I, VIII, y IV. Esto permite concluir que se observé con mayor prevalencia el tipo | de

Vertucci en primeros premolares inferiores evaluados en la muestra
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Tabla No. 11

Distribucion de la clasificacion de Vertucci en primeros premolares inferiores de pacientes del

sexo femenino

Primeros

premolares : "
Tipo | 232 73.89
Tipo I 5 1.59
Tipo lll 12 3.82
Tipo IV 1 0.32
Tipo V 54 17.20
Tipo VI 0 0
Tipo VII 0 0
Tipo Vil 10 3.18

Total 314 100

Fuente: Elaboracién propia

De los 314 primeros premolares de pacientes del sexo femenino, 232 se clasificaron
como Tipo | (73.89%) en la clasificacion de Vertucci. En menor porcentaje se encontraron
los tipos V, lllI, VIII, 1l y IV. Esto permite concluir que se observd con mayor prevalencia
el tipo | de Vertucci en primeros premolares inferiores en los pacientes de sexo femenino

evaluados en la muestra.
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Tabla No. 12

Distribucion de la clasificacion de Vertucci en primeros premolares inferiores de pacientes

del sexo masculino

Primeros
premolares " %
Tipo | 166 70.64
Tipo Il 6 2.55
Tipo lll 12 5.11
Tipo IV 2 0.85
Tipo V 36 15.32
Tipo VI 0 0
Tipo VI 0 0
Tipo Vil 13 5.53
Total 235 100

Fuente: Elaboracién propia
De los 235 primeros premolares de pacientes del sexo masculino, 166 se clasificaron
como Tipo | (70.64%) en la clasificacion de Vertucci. En menor porcentaje se encontraron
los tipos V, IlI, VIII, 1l 'y IV. Esto permite concluir que se observd con mayor prevalencia
el tipo | de Vertucci en primeros premolares inferiores en el sexo masculino, evaluados

en la muestra.
Tabla No. 13

Distribucién de sexo en segundos premolares inferiores

Segundos
n %
premolares
Femenino 319 58.21
Masculino 229 41.79
Total 548 100

Fuente: Elaboracién propia

La mayoria de las piezas dentales evaluadas corresponden al sexo femenino (58.2%),

esto indicdé mayor representacion de dicho sexo en el estudio.
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Tabla No. 14

Distribucion del numero de raices en sequndos premolares inferiores

Segundos
n %
premolares
Una 537 97.99
Dos 02 0.36
Tres 09 1.64
Total 548 100

Fuente: Elaboracién propia

La mayoria de las piezas dentales presentaron una raiz (537, correspondiente al
97.99%). En menor proporcion se encontraron segundos premolares con dos y tres
raices (11 piezas dentales, 2.01%). Esto permite inferir que la morfologia radicular con

mayor prevalencia en segundos premolares inferiores fue con una raiz.

Tabla No. 15

Distribucion de raices en segundos premolares inferiores de pacientes del sexo femenino

Segundos
n %
premolares
Una 312 97.81
Dos 2 0.63
Tres 5 1.56
Total 319 100

Fuente: Elaboracién propia

La anatomia radicular que tuvo la mayor prevalencia en segundos premolares inferiores

de los pacientes del sexo femenino, del grupo estudiado, fue una unica raiz, siendo el
97.81%.
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Tabla No. 16

Distribuciéon del niumero de raices en sequndos premolares inferiores de pacientes del

sexo masculino

Segundos
n %
premolares
Una 225 97.81
Dos 0 0
Tres 4 1.75
Total 229 100

Fuente: Elaboracién propia
La anatomia radicular que tuvo la mayor prevalencia en segundos premolares inferiores
de los pacientes del sexo masculino, del grupo estudiado, fue una sola raiz, siendo el
97.81%.

Tabla No. 17
Distribucién del numero de conductos radiculares en sequndos premolares inferiores

Segundos
n %
premolares
Uno 503 91.79
Dos 36 6.57
Tres 09 1.64
Total 548 100

Fuente: Elaboracién propia
En los 548 segundos premolares inferiores se observé un conducto radicular unico en
503 piezas dentales (91.79%) y mas de un conducto radicular en 45 piezas (8.21%). Esto
permite concluir que la mayor prevalencia fue un unico conducto radicular en segundos

premolares inferiores en la poblacion estudiada.
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Tabla No. 18

Distribucion del numero de conductos radiculares en segundos premolares inferiores de

pacientes del sexo femenino

Segundos
n %
premolares
Uno 292 91.54
Dos 22 6.89
Tres 5 1.56
Total 319 100

Fuente: Elaboracién propia

En los 319 segundos premolares inferiores de pacientes del sexo femenino observados,

la anatomia radicular que tuvo la mayor prevalencia fue una sola raiz, siendo el 91.54%.

Tabla No. 19

Distribuciéon del numero de conductos radiculares en segundos premolares inferiores de

pacientes del sexo masculino

Segundos
n %
premolares
Uno 211 92.14
Dos 14 6.11
Tres 4 1.75
Total 229 100

Fuente: Elaboracién propia

En los 229 segundos premolares inferiores de pacientes del sexo masculino observados,

la anatomia radicular que tuvo la mayor prevalencia fue una sola raiz, siendo el 92.14%.
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Tabla No. 20

Distribucion de la clasificacion de Vertucci en sequndos premolares inferiores

Segundos
premolares : "
Tipo | 502 91.61
Tipo I 10 1.82
Tipo lll 08 1.46
Tipo IV 01 0.18
Tipo V 18 3.28
Tipo VI 0 0
Tipo VII 0 0
Tipo Vil 09 1.64
Total 548 100

Fuente: Elaboracién propia

De los 548 segundos premolares inferiores, fueron clasificados de la siguiente manera,
segun la clasificacién de Vertucci: 502 fueron tipo | (91.61%). Se encontraron en menor

porcentaje los tipos V, Il, lll, IV y VIII. Esto permite concluir que se observd con mayor

prevalencia el tipo | de Vertucci, en segundos premolares inferiores evaluados en la

muestra
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Tabla No. 21

Distribucion de la clasificacion de Vertucci en segundos premolares inferiores de

pacientes del sexo femenino

Segundos

premolares : "
Tipo | 292 91.53
Tipo I 5 1.57
Tipo lll 5 1.57
Tipo IV 1 0.31
Tipo V 11 3.45
Tipo VI 0 0
Tipo VII 0 0
Tipo Vil 5 1.57

Total 319 100

Fuente: Elaboracién propia

De los 229 segundos premolares de pacientes del sexo masculino, 210 se clasificaron
como Tipo | (91.70%) en la clasificacion de Vertucci. En menor porcentaje se encontraron
los tipos V, Il, Il 'y VIII. Esto permite concluir que se observé con mayor prevalencia el
tipo | de Vertucci en segundos premolares inferiores en el sexo masculino, evaluados en
la muestra.
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Tabla No. 22

Distribuciéon de la clasificacion de Vertucci en segundos premolares inferiores de

pacientes del sexo masculino

Segundos

premolares " %
Tipo | 210 91.70
Tipo Il 5 2.18
Tipo lll 3 1.31
Tipo IV 0 0
Tipo V 7 3.06
Tipo VI 0 0
Tipo VI 0 0
Tipo Vil 4 1.75

Total 229 100

Fuente: Elaboracién propia

De los 229 segundos premolares de pacientes del sexo masculino, 210 se clasificaron
como Tipo | (91.70%) en la clasificacion de Vertucci. En menor porcentaje se encontraron
los tipos V, Il, Il 'y VIII. Esto permite concluir que se observé con mayor prevalencia el
tipo | de Vertucci en segundos premolares inferiores en el sexo masculino, evaluados en

la muestra, coincidente con los datos obtenidos en la Tabla No. 20.
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Tabla No. 23

Distribucién de premolares inferiores con uno, dos y tres conductos

Premolares Un Dos Tres
% % % Totales
inferiores conducto conductos conductos
Primero 400 72.86 127 23.13 22 4.01 549
Segundo 503 91.79 36 6.57 09 1.64 548

Fuente: Elaboracién propia

En primeros y segundos premolares se observdé mayor prevalencia de un unico conducto
radicular, siendo mas alto este porcentaje en segundos premolares. También se observo

un mayor porcentaje de primeros premolares con mas de un conducto radicular.

Tabla No. 24

Distribuciéon de numero de raices en primeros y segundos premolares inferiores

Premolares
. . Una raiz % Dos raices % Tres raices % Totales
inferiores
Primero 486 88.52 44 8.01 19 3.46 549
Segundo 537 97.99 02 0.36 09 1.64 548

Fuente: Elaboracion propia
En primeros y segundos premolares inferiores se observé con mayor prevalencia una
unica raiz. El porcentaje de segundos premolares inferiores (97.99%) con una raiz fue
mayor al de los primeros premolares (88.52%); el porcentaje de primeros premolares
inferiores con mas de una raiz (11.48%) también fue mayor respecto al de los segundos
(2.21%).
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Tabla No. 25

Distribucion del tipo de conductos segun la clasificacion de Vertucci de primeros y

segundos premolares inferiores

Premolares Tipo Tipo Tipo Tipo Tipo Tipo Tipo Tipo

inferiores | I i v \' Vi Vi Vil Totales
Primero 398 11 24 03 90 0 0 23 549
% 7250 2.00 437 055 16.39 0 0 419 100
Segundo 502 10 08 01 18 0 0 09 548
% 91.61 1.82 146 018 3.28 0 0 1.64 100

Fuente: Elaboracién propia

Tanto en primeros como en segundos premolares inferiores se observdé con mayor

frecuencia el Tipo | de Vertucci, concluyendo que éste tiene mayor prevalencia en la

muestra evaluada.

Tabla No. 26

Porcentaje de probabilidad de encontrar dos o mas conductos en premolares inferiores

segun el sexo.

Sexo Si % No%  Total

Femenino 17.06 8294 100

Masculino 18.53 81.47 100
Total 17.80 82.21

Fuente: Elaboracién propia

Se obtuvieron datos muy similares respecto a la probabilidad de encontrar un primer o
segundo premolar inferior con mas de un conducto radicular entre el sexo masculino y
femenino.
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Tabla No. 27

Anélisis de Chi cuadrado para primeros premolares inferiores con mas de un conducto

radicular.

Porcentaje de primeros premolares inferiores con mas de un conducto

radicular
Si No Total
Observado Esperado  Observado Esperado
Masculino 68 63.780 167 171.220 235
Femenino 81 85.220 233 228.780 314
Total 149 400 549

Fuente: Elaboracién propia
- Grados de libertad: 1
- x20.670
- Valor p: 0.4131.

Utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado, se concluyé que no existid diferencia
estadisticamente significativa probabilidad de encontrar un primer premolar inferior con

mas de un conducto radicular entre el sexo masculino y femenino.
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Tabla No. 28

Anélisis de Chi cuadrado para segundos premolares inferiores con mas de un conducto

radicular.

Porcentaje de segundos premolares inferiores con mas de un
conducto radicular

Si No Total

Observado Esperado  Observado Esperado
Masculino 18 18.805 211 210.195 229
Femenino 27 26.195 292 292.805 319
Total 45 503 548

Fuente: Elaboracién propia
- Grados de libertad: 1
- x%0.064
- Valor p: 0.800
Utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado, se concluyé que no existid diferencia
estadisticamente significativa probabilidad de encontrar un segundo premolar inferior con

mas de un conducto radicular entre el sexo masculino y femenino.

Tabla No. 29
Analisis de Chi cuadrado para primeros premolares inferiores con mas de una raiz

Porcentaje de primeros premolares inferiores con mas de una raiz

Si No Total

Observado Esperado  Observado Esperado
Masculino 32 26.967 203 208.033 235
Femenino 31 36.033 293 277.967 314
Total 149 390 549

Fuente: Elaboracién propia

- Grados de libertad: 1

- Xx%1.855

- Valor p: 0.1732
Utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado, se concluyé que no existié diferencia
estadisticamente significativa probabilidad de encontrar un primer premolar inferior con

mas de una raiz entre el sexo masculino y femenino.
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Tabla No. 30
Andlisis de Chi cuadrado para segundos premolares inferiores con mas de una raiz.

Porcentaje de segundos premolares inferiores con mas de un conducto

radicular
Si No Total
Observado Esperado  Observado Esperado
Masculino 18 10.447 211 218.553 229
Femenino 7 14.553 312 304.447 319
Total 45 523 548

Fuente: Elaboracién propia

- Grados de libertad: 1
- x%9.829
- Valor p: 0.0017

Utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado, se concluyé que si existié diferencia
estadisticamente significativa probabilidad de encontrar un segundo premolar inferior con
mas de una raiz entre el sexo masculino y femenino. Se determin6é que es levemente
mayor la probabilidad de encontrar un segundo premolar inferior con mas de una raiz en

el sexo masculino que en el femenino.
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Discusidén de resultados
En este estudio se realiz6 la observacion y analisis de primeros y segundos premolares
utilizando tomografias computarizadas de haz cénico, obtenidos de la base de datos del
centro radiografico DISA. Diversos estudios (8, 11, 16, 26) se han realizado con el
objetivo de analizar la anatomia de los conductos radiculares utilizando diferentes
técnicas. El uso de tomografias computarizadas de haz cénico ha proporcionado
informacion adicional al andlisis de la anatomia y morfologia radicular de las piezas
dentales, ya que permite observar éstas en cortes axial, coronal y sagital, ademas de la
construccion de una imagen en tres dimensiones, en contraste a lo que hace una

radiografia, en donde Uunicamente se puede analizar una imagen plana.

Se observaron en total 1097 premolares inferiores, de los cuales 549 fueron primeros y
548 segundos. El 57.70% (633) de las piezas dentales evaluadas fueron del sexo

femenino y 42.30% (464) del sexo masculino.

De los 549 primeros premolares inferiores se encontré que el 88.52% presentaban una
raiz, el 8.01% dos raices y el 3.46% tres raices; el 72.86% presentaban un conducto
radicular, el 23.13% dos conductos radiculares y el 4.01% tres conductos radiculares. De
los 548 segundos premolares inferiores se encontrd que el 97.99% presentaba una raiz,
el 0.36% dos raices y 1.64% presentaban tres raices; el 91.79% presentaba un conducto
radicular, el 6.57% dos conductos radiculares y el 1.64% tres conductos radiculares.
Segun los datos obtenidos de la muestra estudiada de personas guatemaltecas en los
primeros premolares inferiores y segundos premolares inferiores fue mas comun

encontrar una unica raiz y un unico conducto. (tabla no. 23 y tabla no. 24)

En la poblacion guatemalteca el tipo | de la clasificacion de Vertucci fue el mas prevalente
(72.50% para primeros premolares y 91.61% para segundos). En la bibliografia
consultada (5, 18, 19, 24) esta configuracién radicular fue también la mas prevalente;
respecto a los primeros premolares, el tipo | se presentdé en 68.18% en poblacion
espanola, 69% en poblacion belga, 83% en poblacion chilena, 73.95% para la poblacion
italiana y 81% para poblacion china. Respecto al segundo premolar inferior el tipo | de
Vertucci se presentd en 73.91% en poblacién espanola, 92% en poblacion belga, 95%

en poblacion chilena y 94.12% en poblacion italiana. Al igual que en otras partes del
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mundo, en la poblacion guatemalteca prevalece el tipo | de Vertucci como la
configuracion radicular con mayor prevalencia en primeros y segundos premolares
inferiores. El tipo IV reportado en la investigacion de la poblacién italiana, ademas tuvo
una incidencia similar a la encontrada en la poblacion guatemalteca en este estudio,
presentandose en 16.05% en primeros premolares y 2.65% en segundos premolares en
la poblacion italiana, mientras que en la poblacion guatemalteca se presentd en 16.39%

en primeros premolares y 3.28% en segundos.

Ademas, se determind que es mas probable encontrar un primer premolar con dos o0 mas
conductos, que un segundo premolar con dichas caracteristicas. Los premolares que

presentaron tres conductos son los menos frecuentes en ambas piezas.

Tanto en primeros premolares inferiores, como en segundos, el tipo | de la clasificacién
de Vertucci fue el de mayor prevalencia (tabla no. 25). En primeros premolares se
presenté en 72.50%, y en segundos en 91.61%. Estos datos son similares a los

reportados en diferentes estudios, en los que se evalud dichas piezas en otros paises.

La configuracién radicular segun la clasificacion de Vertucci con mayor prevalencia en
los primeros premolares inferiores en el sexo femenino de la muestra estudiada fue el
tipo |, seguido del tipo V, tipo lll, tipo VIII , tipo Il , y tipo IV ; en segundos premolares el
tipo | fue el mas frecuente, seguido del tipo V, y el tipo Il, IlI, VIII'y por ultimo el tipo IV; no
se encontré ninguna pieza que presentara la configuracion tipo VI 'y VIl en los premolares
estudiados. Y en los primeros premolares inferiores en el sexo masculino de la muestra
estudiada fue el tipo |, seguido del tipo V, tipo VIII , tipo I, tipo Il , y tipo IV; en segundos
premolares el tipo | fue el mas frecuente seguido del tipo V ; y el tipo Il, tipo VIl y por
ultimo el tipo Ill; no se encontré ninguna pieza que presentara la configuracion tipo VI 'y
VIl en primeros y segundos premolares inferiores y tipo IV en segundos premolares

inferiores

El porcentaje promedio de encontrar premolares inferiores con dos o0 mas conductos
radiculares, al comparar el sexo masculino y femenino fue similar. En el sexo femenino
fue de 17.06%, y 18.53% en el sexo masculino (tabla No. 26).
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Utilizando la prueba estadistica Chi cuadrado, que es utilizada para evaluar variables
cualitativas, y establecer si existe una distribucion observada que se ajusta a una
distribucion tedricamente esperada, se evaluaron los datos obtenidos para determinar si
hay diferencia estadisticamente significativa en la probabilidad de encontrar dos o mas
conductos en premolares inferiores segun el sexo (tabla No. 27, tabla No. 28). Al
comparar la frecuencia con que se encontré un primer premolar inferior con mas de un
conducto radicular entre el sexo masculino y femenino, se obtuvo que x? fue igual a 0.670,
lo que asigna un valor p: 0.4131. Dado que el valor p es mayor que 0.05, se determiné
que no existio diferencia estadisticamente significativa para afirmar que es mas probable
encontrar un primer premolar con mas de un conducto radicular entre el sexo masculino

y femenino (tabla No. 27).

Al comparar la frecuencia con que se encontrdé un segundo premolar inferior con mas de
un conducto radicular entre el sexo masculino y femenino, se obtuvo que x* fue igual a
0.064, lo que asigna un valor de p: 0.800. Dado que el valor p es mayor que 0.05, no
existio diferencia estadisticamente significativa para afirmar que es mas probable
encontrar un segundo premolar con mas de un conducto radicular entre el sexo

masculino y femenino.

Se tomd en comparacion también la frecuencia con la que se presentarén mas de una
raiz en las piezas evaluadas en el estudio, y se compararon entre sexo masculino y
femenino, para determinar si fue mas probable encontrar una pieza con mas de una raiz

entre cada grupo evaluado (tabla No. 29, tabla No. 30).

Al comprar la frecuencia con que se encontré un primer premolar inferior con mas de una
raiz entre el sexo masculino y femenino, se obtuvo que x* fue igual a 1.855, lo que asigna
un valor p: 0.1732. Dado que el valor p es mayor que 0.05, no existio diferencia
estadisticamente significativa para afirmar que es mas probable encontrar un primer

premolar con mas de una raiz entre el sexo masculino y femenino (tabla No. 29).

Al comprar la frecuencia con que se encontrd un segundo premolar inferior con mas de
una raiz entre el sexo masculino y femenino, se obtuvo que x? fue igual a 9.829, lo que
asigna un valor p: 0.0017. Dado que el valor p es menor que 0.05, si existié diferencia

estadisticamente significativa para afirmar que es mas probable encontrar un segundo
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premolar con mas de una raiz entre el sexo masculino y femenino (tabla No. 30). En este
estudio, la probabilidad de encontrar un segundo premolar con mas de una raiz fue de

7.86% en el sexo masculino, y de 2.19% en el sexo femenino.
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Conclusiones

El porcentaje de primeros premolares que presentaron mas de un conducto radicular
fue 27.14%, y el de mas de una raiz es del 11.47%. El porcentaje de segundos
premolares inferiores que presentaron mas de un conducto radicular fue de 8.21% vy
el 2% presentaron mas de una raiz, en la muestra analizada de la poblacion
guatemalteca, obtenida de la base del centro radiografico DISA.

La configuracién radicular segun la clasificaciéon de Vertucci con mayor prevalencia
en primeros y segundos premolares inferiores fue el tipo | en la muestra de la
poblacién guatemalteca analizada.

La configuracién radicular segun la clasificacion de Vertucci con mayor prevalencia
en primeros y segundos premolares inferiores en la poblacion guatemalteca analizada
fue el tipo I, de la misma forma que lo fue en la poblacién espanola, belga, chilena,
italiana y china.

Luego de evaluar con la prueba estadistica chi cuadrado, se determind que no existio
diferencia estadisticamente significativa de encontrar un primer o segundo premolar
inferior con mas de un conducto radicular entre el sexo masculino y femenino.

La configuracién radicular segun la clasificacién de Vertucci con mayor prevalencia
en los primeros y segundos premolares inferiores en el sexo femenino de la muestra
estudiada fue el tipo I.

En el sexo masculino la configuracion radicular segun la clasificacién de Vertucci con
mayor prevalencia en los primeros y segundos premolares de la muestra estudiada

fue el tipo I.
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Recomendaciones
Considerar las variaciones radiculares que los primeros y segundos premolares
inferiores pueden presentar al momento de un tratamiento endodontico para evitar
la omision de conductos radiculares y el posterior fracaso endodontico.
Realizar una adecuada evaluacion radiografica para descartar la presencia de
conductos radiculares o raices adicionales, que pueden tener influencia en un
tratamiento endodontico.
Tomar radiografias con diferentes angulaciones para evaluar las piezas con
anatomia radicular compleja para tomar las consideraciones necesarias en piezas
que seran extraidas.
Realizar tomografias computarizadas de haz cénico en casos donde las piezas
dentales presentan anatomia radicular compleja, y puedan influenciar en el
tratamiento de dichas piezas dentales, tales como: movimientos ortodonticos,
tratamiento de conductos radiculares o exodoncias.
Sugerir a los centros radiograficos que dentro de los datos que recopilan de sus
pacientes, agreguen un apartado de “etnia” para poder clasificar de manera mas
especifica a los pacientes, y poder realizar un estudio con mayor nivel de precision
de clasificacion de datos.
Replicar este estudio con muestras de etnias especificas, para determinar si existe
diferencia en la anatomia radicular que presentan las premolares inferiores de una
etnia u otra.
Considerar las variaciones radiculares en caninos inferiores e incisivos centrales
y laterales inferiores que se observaron en este estudio para realizar estudios que

evaluen las mismas.
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Limitaciones

1. El centro radiolégico DISA, en los datos solicitados a los pacientes para las
tomografias no estaba completa la informacién, ya que en este estudio un criterio
de inclusidn era el rango de edad (15-50 afos). Las tomografias que no contaban
con esta informacion fueron excluidas del estudio.

2. Algunas de las tomografias estudiadas presentaban diferentes resoluciones por
lo cual se complicaba la observacion de ellas, las que tenian mala definicion o

causaban duda a los investigadores fueron excluidas del estudio.
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Anexos

Anexo 1

Fuente: propia.

Esquema del Software CS 3D Imaging, con los cortes coronal, sagital y axial.
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Anexo 2

Type | Type ll Type lll Type IV
1-1 2-1 1-2-1 2-2
Type V Type VI Type VI Type VIII
2-1-2 1-2-1-2

:

v

¥

:

Esquema de la representacion de la clasificacion de Vertucci
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Anexo 3

Carta de solicitud de tomografias computarizadas de haz cénico a Dr. Vincent Archila,
representante de centro radiografico DISA Digital.

Guatemala 31 de marzo de 2025

Dr. Vincent Archila

Deseandole éxitos en sus actividades diarnas nos dinjo a usted el dia de hoy
Presentandonos como estudiantes de sexto afio de la carrera de cirujano dentista de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, con ndmeros
de camet 201512310 y 201603927, informamos que se ha aprobado nuestro protocolo
de tesis, titulada "Evaluacion tomografica de las raices y morfologia de los conductos
radiculares en pnmeros y segundos premolares inferiores en la sociedad guatemalteca
que acudieron a un centro radiografico de la ciudad de Guatemala en el afo 2024
Estudio retrospectivo”

Fara llevar a cabo dicho estudio se requiere evaluar 400 tomografias computarizadas de
haz conico que cumplan con los cnterios de inclusion que se han establecido. Por tal
motivo solicitamos amablemente que se proporcionen 1000 tomografias de pacientes
guatemaltecos gue hayan acudido al centro radiografico DISA durante el afio 2024. La
informacion personal de cada uno de los pacientes no sera divulgada, unicamente se
evaluara el sexo, edad, y piezas dentales en estudio.

Agradecemos desde ya su colaboracion, y quedamos atentos a su pronta respuesta.

Muchas gracias, nos despedimos atentamente:

Py > o A B
- F
Fi —= g
e U “ /
Adulia Maria Garrido Salazar Ue)éar Alberto/Orellana Aguilar
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Anexo 4

Fuente: propia.

Pieza 29 analizada en cortes sagital, coronal y transversal, en donde se puede
observar la presencia de tres raices (dos bucales, y una lingual).
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Anexo 5

Fuente: propia.

Piezas 20 y 21 analizadas en cortes sagital, coronal y transversal, en donde se puede
observar la anatomia compleja de la pieza 21 (una raiz bucal y una lingual).
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Anexo 6

Fuente: propia.

Imagen 3D de tomografia computarizada de haz cénico, en el que se puede observar
anatomia compleja de piezas 21, y la pieza 20 retenida.
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Anexo 7

Fuente: propia.

Pieza 28 analizada en corte sagital, en donde se puede observar la presencia de dos
raices, una bucal y una lingual.
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Anexo 8

Fuente: propia.

Imagen 3D de tomografia computarizada de haz cénico, en el que se puede observar
anatomia compleja de piezas 20 y 21.
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Anexo 9

Fuente: propia.

Imagen de tomografia computarizada de haz cénico en plano transversal en el que se
observan multiples raices en los cuatro premolares inferiores.
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Anexo 10

Fuente: propia.

Imagen de tomografia computarizada de haz cénico en plano transversal en el que se
observan multiples conductos radiculares en los cuatro premolares inferiores y ademas
en los cuatro incisivos inferiores.
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Anexo 11

Fuente: propia.

Imagen de tomografia computarizada de haz cénico en plano sagital en el que se
observan dos conductos radiculares en pieza 22.
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Anexo 12

Fuente: propia.

Pieza 28 analizada en cortes sagital, coronal y transversal, en donde se puede
observar la anatomia compleja (un conducto bucal y una lingual).
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Anexo 13

Fuente: propia.

Pieza 21 analizada en cortes sagital, en donde se puede observar la anatomia
compleja (una raiz bucal y una lingual).
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Anexo 14

Fuente: propia.

Piezas 20 y 21 analizadas en cortes sagital, coronal y transversal, en donde se puede
observar la anatomia compleja de las piezas 20 y 21.
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Anexo 15

T
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Fuente: propia.

Pieza 28 de paciente joven, con amplia cdmara pulpar, analizada en cortes sagital,
coronal y transversal, en donde claramente se puede observar la anatomia compleja (dos
conductos radiculares, uno bucal y uno lingual).

83



El contenido de esta tesis es unica y exclusiva
responsabilidad del autor
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