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RESUMEN 

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la configuración de Vertucci en primeros 

premolares mandibulares mediante Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT) en una 

muestra de pacientes en Quito durante el período 2021-2024. La motivación principal radica en 

la variabilidad anatómica de estos dientes, lo que puede influir en los tratamientos endodónticos 

y la planificación clínica. 

 

Se llevó a cabo un estudio observacional transversal retrospectivo con 100 imágenes 

tomográficas de pacientes adultos de entre 18 y 60 años. Se aplicaron criterios de inclusión y 

exclusión rigurosos para garantizar la calidad de los datos. Las imágenes fueron obtenidas con 

el equipo Planmeca ProMax® 3D Mid y analizadas mediante el software Carestream Dental 

Imagen Suite V4, lo que permitió una evaluación detallada de la morfología interna de los 

conductos radiculares. 

 

Los resultados evidenciaron que la configuración más frecuente fue el Tipo I de Vertucci, con 

un 85% en la pieza 34 y un 92% en la pieza 44. Las configuraciones Tipo V y Tipo III se 

encontraron en menor proporción. No se identificó una relación estadísticamente significativa 

entre la configuración de Vertucci y la edad de los pacientes (p > 0,05), lo que sugiere que la 

anatomía interna de estos dientes permanece estable con el tiempo. De manera similar, el género 

no mostró una influencia significativa en la distribución de las configuraciones, aunque se 

observó una tendencia hacia una mayor prevalencia del Tipo V en mujeres. 

 

El estudio resalta la importancia del CBCT como herramienta diagnóstica en endodoncia, 

permitiendo la identificación de variaciones anatómicas que podrían pasar desapercibidas con 
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técnicas convencionales. La información obtenida tiene implicaciones clínicas relevantes, 

mejorando la planificación de tratamientos endodónticos y reduciendo el riesgo de errores en 

la instrumentación y obturación de los conductos. 

 

Se recomienda la integración del CBCT en la evaluación preoperatoria de premolares 

mandibulares para optimizar los procedimientos endodónticos y mejorar el pronóstico clínico. 

Además, futuras investigaciones con muestras más amplias y en diferentes poblaciones podrían 

contribuir a una mayor comprensión de la variabilidad anatómica de estos dientes. 

 

Palabras claves:  

Configuración de Vertucci, CBCT (tomografía computarizada de haz cónico), Conductos 

radiculares, Endodoncia, Preparación de conductos radiculares 
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ABSTRACT 

The present study aimed to evaluate the Vertucci configuration in mandibular first premolars 

using Cone Beam Computed Tomography (CBCT) in a sample of patients in Quito during the 

period 2021-2024. The primary motivation lies in the anatomical variability of these teeth, 

which can influence endodontic treatments and clinical planning. 

 

A retrospective cross-sectional observational study was conducted with 100 tomographic 

images of adult patients aged between 18 and 60 years. Rigorous inclusion and exclusion 

criteria were applied to ensure data quality. The images were obtained using the Planmeca 

ProMax® 3D Mid equipment and analyzed using the Carestream Dental Image Suite V4 

software, allowing for a detailed evaluation of the internal morphology of the root canals. 

 

The results showed that the most frequent configuration was Vertucci Type I, with 85% in tooth 

34 and 92% in tooth 44. Type V and Type III configurations were found in smaller proportions. 

No statistically significant relationship was identified between Vertucci configuration and 

patient age (p > 0.05), suggesting that the internal anatomy of these teeth remains stable over 

time. Similarly, gender did not show a significant influence on the distribution of 

configurations, although a trend towards a higher prevalence of Type V in women was 

observed. 

 

The study highlights the importance of CBCT as a diagnostic tool in endodontics, enabling the 

identification of anatomical variations that might go unnoticed with conventional techniques. 

The information obtained has relevant clinical implications, improving the planning of 

endodontic treatments and reducing the risk of errors in canal instrumentation and obturation. 
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The integration of CBCT in the preoperative evaluation of mandibular premolars is 

recommended to optimize endodontic procedures and improve clinical prognosis. Additionally, 

future research with larger samples and in different populations could contribute to a better 

understanding of the anatomical variability of these teeth. 

 

Keywords:  

Vertucci configuration, CBCT (Cone Beam Computed Tomography), Root canals, 

Endodontics, Root canal preparation 
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INTRODUCCIÓN  

La Endodoncia es un procedimiento dental esencial cuyo objetivo principal es salvar dientes 

dañados o infectados mediante la eliminación de la pulpa dental afectada y la protección del 

diente contra futuras infecciones (Patel et al., 2007). Este tratamiento se centra en la prevención 

y manejo de la periodontitis apical, una inflamación de los tejidos alrededor del ápice de la raíz 

dental (Gupta et al., 2015). La persistencia de esta afección después del tratamiento se considera 

un resultado insatisfactorio, a menudo atribuible a desafíos técnicos durante la intervención 

endodóntica(Burklein et al., 2017). El éxito del tratamiento depende de la capacidad para dar 

forma, desinfectar y obturar adecuadamente los conductos radiculares, asegurando la 

eliminación completa de bacterias y tejido necrótico (Nazeer et al., 2018). 

 

La anatomía de los conductos radiculares, especialmente en los primeros premolares 

mandibulares, presenta una variabilidad significativa y desafíos importantes para los 

profesionales dentales (Al Mheiri et al., 2020). Esta variación anatómica es crucial de entender, 

ya que puede tener implicaciones directas en el tratamiento endodóntico (Allawi et al., 2023). 

La complejidad de estas estructuras radiculares, como la presencia de múltiples canales, 

sistemas en forma de C y surcos radiculares, puede dificultar su identificación y tratamiento 

(Nazeer et al., 2018). Por tanto, profundizar en la anatomía interna de los primeros premolares 

mandibulares es fundamental para el éxito de los procedimientos endodónticos, a menudo 

utilizando técnicas avanzadas de imagen como la radiografía, la tomografía micro 

computarizada (micro-CT) y la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT)(Burklein et 

al., 2017). Estas herramientas permiten una documentación detallada de la morfología de los 

conductos radiculares, esencial para una planificación y ejecución precisas del tratamiento 

endodóntico (Al Mheiri et al., 2020). 
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En los últimos años, los avances en la tecnología de imágenes han revolucionado el campo de 

la endodoncia. La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se ha convertido en una 

herramienta indispensable para la evaluación tridimensional de la anatomía dental (Patel et al., 

2007). Este método proporciona imágenes de alta resolución y permite una visualización 

precisa de la morfología de los conductos radiculares, facilitando la identificación de 

variaciones anatómicas y mejorando la planificación del tratamiento endodóntico (Weber et al., 

2015).  Además, la CBCT permite a los profesionales realizar diagnósticos más precisos y 

diseñar estrategias de tratamiento más efectivas, reduciendo así el riesgo de fracasos 

endodónticos(Magalhaes et al., 2022). A pesar de estos avances tecnológicos, existen 

limitaciones inherentes en el estudio de la anatomía de los conductos radiculares(Zheng et al., 

2010).  Una de las principales limitaciones es la variabilidad anatómica entre individuos, lo que 

puede complicar la generalización de los hallazgos(Algarni et al., 2021). Además, la 

interpretación de las imágenes de CBCT requiere un alto nivel de experiencia y conocimiento 

especializado, lo que puede no estar disponible en todas las prácticas clínicas(Moreno et al., 

2021). En el contexto de este estudio, se utilizará la tecnología CBCT para investigar la 

configuración de los conductos radiculares en los primeros premolares mandibulares, 

abordando estas limitaciones mediante un enfoque riguroso y sistemático (Magalhaes et al., 

2022). 

 

La clasificación de Vertucci es una de las herramientas más utilizadas para categorizar la 

configuración de los conductos radiculares en odontología (Vertucci, 1984). Diseñada por 

Vertucci en 1984, esta clasificación identifica ocho tipos distintos de configuraciones de 

conductos, proporcionando una guía esencial para los profesionales dentales y ayudándoles a 
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anticipar las posibles variaciones anatómicas y a planificar el tratamiento endodóntico de 

manera más efectiva (Vertucci & Bucher, 1979). Aunque el estudio de la anatomía de los 

conductos radiculares ha avanzado significativamente, aún existe una falta de investigación 

detallada sobre la configuración de Vertucci en los primeros premolares mandibulares en la 

región de Quito, Ecuador (Moreno et al., 2021). Este estudio busca llenar esta brecha, 

proporcionando datos cruciales que podrían mejorar la práctica clínica en esta área (Vertucci, 

1978). 

 

El objetivo principal de este estudio es caracterizar la prevalencia de los diferentes tipos de 

configuración de Vertucci en los primeros premolares mandibulares de una población en Quito, 

utilizando CBCT. Los resultados esperados no solo contribuirán a la práctica clínica local, sino 

que también enriquecerán el conocimiento global sobre la morfología dental y su relevancia en 

los procedimientos endodónticos. Este estudio tiene el potencial de identificar variaciones 

anatómicas significativas que podrían impactar en el éxito de los tratamientos, proporcionando 

una base para futuras investigaciones y mejorando la formación de los profesionales en el 

campo de la endodoncia. 
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1. ANATOMÍA DEL PRIMER PREMOLAR MANDIBULAR 

1.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL PRIMER PREMOLAR 

MANDIBULAR. 

Los primeros premolares mandibulares presentan una gran variabilidad anatómica tanto en 

su morfología externa como interna, a continuación, se describen las características más 

comunes:(Fouad, 2017). 

1.1.2. UBICACIÓN Y FUNCIÓN 

 El primer premolar mandibular se localiza en la arcada dental inferior, específicamente 

entre el canino mandibular y el segundo premolar mandibular, es el cuarto diente desde la 

línea media de la mandíbula, contando desde los incisivos centrales (Marceliano-Alves et 

al., 2023). Su principal función en la masticación es triturar y desgarrar los alimentos, 

actuando como un puente entre las funciones de corte de los incisivos y caninos y las 

funciones de molienda de los molares (Tassoker & Sener, 2018). 

1.1.3. MORFOLOGÍA EXTERNA DEL PRIMER MOLAR MANDIBULAR  

 1.1.3.1 CORONA  

El primer premolar mandibular se caracteriza por una corona relativamente alta y robusta, 

esta corona generalmente presenta dos cúspides principales (Chen et al., 2022). Una 
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cúspide bucal y una cúspide lingual, la cúspide bucal es más grande y prominente que la 

cúspide lingual, la cúspide bucal tiene una forma puntiaguda, mientras que la cúspide 

lingual es más redondeada y pequeña (Drukteinis et al., 2019). Entre estas cúspides, se 

encuentran las fosas centrales y mesiales, que son depresiones notables en la superficie 

oclusal, las crestas marginales mesial y distal también son características prominentes de 

la corona, actuando como bordes elevados que enmarcan las fosas y cúspides (Marceliano-

Alves et al., 2023). 

1.1.3.2 RAÍCES   

El primer premolar mandibular típicamente tiene una raíz única, aunque en algunos casos 

puede presentar dos raíces separadas (una bucal y una lingual), la morfología radicular 

puede variar significativamente(Torabinejad & White, 2016). Cuando presenta una sola 

raíz, esta puede tener una curvatura leve o moderada, comúnmente hacia distal, en términos 

de conductos radiculares, este diente usualmente contiene uno o dos conductos, si hay un 

solo conducto, suele ser amplio y ovalado en sección transversal(Allawi et al., 2023).Si 

hay dos conductos, estos generalmente se ubican en las posiciones bucal y lingual dentro 

de la raíz, los conductos radiculares siguen un trayecto generalmente recto, pero pueden 

presentar curvaturas y ramificaciones que complican los procedimientos 

endodónticos(Bonaccorso et al., 2009). 
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1.1.4. CARACTERÍSTICAS MORFOLOGÍAS INTERNAS DEL PRIMER 

PREMOLAR MANDIBULAR 

La morfología interna del primer premolar mandibular es una de las más variables en la 

dentición humana, lo que presenta desafíos en su tratamiento endodóntico (Hartmann et 

al., 2013). Para un manejo clínico adecuado, es crucial conocer la estructura interna del 

diente, que incluye tanto la cámara pulpar como los conductos radiculares (Ng et al., 2010). 

1.1.4.1. CÁMARA PULPAR  

La cámara pulpar es la cavidad interna que contiene la pulpa dental y se ubica en la porción 

coronaria del diente, en el primer premolar mandibular, su forma y tamaño dependen de la 

morfología externa de la corona (Sierra-Cristancho et al., 2021). En vista coronal, la 

cámara pulpar suele reflejar la morfología del diente, siendo generalmente ovalada, con un 

techo y un piso pulpar donde se originan los conductos radiculares (Trope et al., 1986). La 
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cámara está alineada principalmente con la cúspide vestibular, que es la más prominente, 

mientras que la cúspide lingual tiene menor influencia en su extensión, la altura de las 

paredes de la cámara varía según el desgaste del diente, siendo más grande y con paredes 

más delgadas en dientes jóvenes, y reduciéndose considerablemente con la edad debido a 

la deposición de dentina secundaria (Gu et al., 2013). La forma y orientación de la cámara 

son cruciales para un acceso endodóntico adecuado, que debe permitir una entrada directa 

a los conductos radiculares sin comprometer las estructuras internas del diente (Wolf et 

al., 2020). 

1.2.2.  CONDUCTOS RADICULARES 

El primer premolar mandibular presenta un solo conducto radicular en el 70-80% de los 

casos, aunque entre el 20-30% pueden tener dos o más conductos (Ahmad & Alenezi, 

2016). Según la clasificación de Vertucci, los ajustes más comunes son el Tipo I (un solo 

conducto) y el Tipo IV (dos conductos separados), también pueden observarse los Tipos 

II y V, con bifurcación o fusión de conductos (Ahmed & Hashem, 2016).  

Estos conductos suelen ser curvos, especialmente en la zona apical, y pueden presentar 

ramificaciones o conductos accesorios, lo que complica el tratamiento endodóntico (Trope 

et al., 1986). La longitud promedio es de 21-23 mm, la tomografía CBCT es fundamental 

para identificar variaciones anatómicas que no son visibles en radiografías convencionales, 

lo cual es clave para el éxito del tratamiento y evitar fracasos por conductos no tratados 

(Beljic-Ivanovic & Teodorovic, 2010). 
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1.3. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA VARIABILIDAD ANATÓMICA 

La variabilidad anatómica en la morfología de los conductos radiculares es un factor clave 

en endodoncia, pues determina la complejidad de los tratamientos, esta variabilidad 

depende de factores tanto genéticos como ambientales, y se ha observado que influencias 

étnicas y de género pueden predisponer a patrones específicos de los conductos.(Ahmed 

& Dummer, 2018) 

1.3.1. FACTORES GENÉTICOS 

Los estudios han demostrado que la morfología dental tiene una fuerte influencia genética, 

por ejemplo, ciertos genes están asociados con la formación y desarrollo de los dientes y 

sus estructuras internas, incluidos los conductos radiculares(Ahmed & Dummer, 2018). 

Esta predisposición genética puede dar lugar a configuraciones específicas, como 
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conductos en forma de C, que presentan retos en la localización y limpieza completa de 

los mismos(Ahmed & Hashem, 2016).  

1.3.2. FACTORES AMBIENTALES 

Factores externos, como el tipo de dieta, hábitos masticatorios y cambios en el entorno 

bucal, pueden influir en la anatomía dental (Ajuz et al., 2013). Las fuerzas masticatorias 

que generan ciertos alimentos pueden moldear la morfología dental a lo largo de los años, 

además, la exposición a sustancias específicas o cambios hormonales puede impactar el 

desarrollo de las raíces y conductos radiculares (Bonaccorso et al., 2009). 

1.3.3. ETNIA Y GÉNERO 

Se ha documentado que ciertos patrones de conductos radiculares son más comunes en 

algunas etnias, por ejemplo, los conductos en forma de C son más prevalentes en 

poblaciones asiáticas, mientras que la configuración de Vertucci puede variar en frecuencia 

entre diferentes grupos étnicos (Chaniotis & Ordinola-Zapata, 2022). Además, algunos 

estudios han indicado diferencias en la morfología de los conductos entre géneros, lo cual 

podría estar relacionado con diferencias en tamaño y forma dental (Chen et al., 2022).  

2. VARIACIONES ANATÓMICAS DEL SISTEMA DE CONDUCTOS 

RADICULARES  

Los dientes, con su compleja estructura anatómica, pueden exhibir una variedad de 

alteraciones en la forma y disposición de sus conductos radiculares. Estas anomalías 

pueden incluir la presencia de conductos accesorios, conductos calcificados, bifurcaciones 
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y divergencias anatómicas, entre otras (Vertucci, 1978). La identificación y comprensión 

de estas variaciones anatómicas son cruciales para llevar a cabo un tratamiento 

endodóntico eficaz y prevenir posibles complicaciones durante el procedimiento (Patel et 

al., 2009). La detección de estas alteraciones puede requerir el uso de técnicas avanzadas 

de imagen, como la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), que proporciona 

una visualización tridimensional detallada de la anatomía radicular(Patel et al., 2007). 

Además, es fundamental que el endodoncista tenga un conocimiento profundo de la 

anatomía dental normal y de las posibles variantes, así como habilidades técnicas 

avanzadas para abordar con éxito estas situaciones (Vertucci & Bucher, 1979). 

2.1 CONDUCTOS ACCESORIOS O LATERALES 

Los conductos accesorios o laterales son ramificaciones adicionales que se desvían del 

conducto radicular principal (Siqueira & Rocas, 2008).Estas variaciones anatómicas 

pueden representar un desafío significativo durante el tratamiento endodóntico debido a su 

complejidad y ubicación impredecible (Ng et al., 2010). A continuación, se proporciona 

información más detallada sobre estos conductos; pueden estar presentes en cualquier 

punto a lo largo de la longitud de la raíz, desde la zona cervical hasta la región apical(Wolf 

et al., 2021).  Estos conductos suelen tener un diámetro más pequeño en comparación con 

el conducto principal (Kuoch et al., 2023).  Pueden adoptar diversas morfologías, 

incluyendo formas rectas, curvadas o incluso ramificaciones adicionales (Nazeer et al., 

2018). Los conductos accesorios o laterales pueden contener tejido pulpar vital, así como 

restos de tejidos y fluidos (Siqueira & Rocas, 2008). Estos conductos permiten el 

intercambio de nutrientes y desechos entre el tejido pulpar y el ligamento periodontal, 

desempeñando un papel importante en el mantenimiento de la vitalidad pulpar (Ahmed & 
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Hashem, 2016). La presencia de conductos accesorios aumenta el riesgo de dejar áreas sin 

tratar, lo que puede conducir a la persistencia de infecciones y, en última instancia, al 

fracaso del tratamiento endodóntico (Al Mheiri et al., 2020). Estos conductos pueden ser 

difíciles de localizar y tratar debido a su pequeño diámetro y ubicación impredecible  

(Ahmed & Hashem, 2016). La desinfección adecuada de los conductos accesorios es 

crucial para eliminar completamente los restos de tejidos y microorganismos (Ricucci & 

Siqueira, 2010). Pueden ser fuentes potenciales de filtración y reinfección si no se sellan 

adecuadamente durante la obturación del conducto radicular (VanGheluwe & Wilcox, 

1996).  

 

2.2 CONDUCTOS EN C O S 

Los conductos en C generalmente se encuentran en dientes con una sola raíz, como los 

segundos molares mandibulares, los premolares mandibulares y los dientes 

maxilares(Ajuz et al., 2013). Estos conductos presentan una configuración en forma de 

semicírculo o de letra C, con una fisura longitudinal o hendidura que comunica las 

diferentes partes del conducto(Bonaccorso et al., 2009). Los conductos en S exhiben una 

curvatura pronunciada en forma de S a lo largo de la raíz. Ambas configuraciones pueden 

tener múltiples conductos o canales interconectados dentro de la misma cavidad 

radicular(Chen et al., 2022). La compleja anatomía de estos conductos dificulta su 

localización y limpieza adecuada durante el tratamiento endodóntico(Mahmoud et al., 

2024) Existe un alto riesgo de dejar áreas sin tratar, lo que puede conducir a la persistencia 

de infecciones y fracasos en el tratamiento(Ajuz et al., 2013). La instrumentación y la 

obturación de estos conductos pueden ser complicadas debido a su forma irregular y las 
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áreas de comunicación entre los diferentes canales(Fransson & Dawson, 2023). Pueden 

presentar un alto riesgo de perforación radicular durante la instrumentación si no se tiene 

un conocimiento adecuado de su morfología(Bonaccorso et al., 2009). El uso de técnicas 

de imagen avanzadas, como la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), es 

fundamental para detectar y evaluar la presencia de estos ajustes antes del 

tratamiento(Schafer et al., 2002). Durante el tratamiento, la utilización de magnificación 

(lupas o microscopios operatorios) y la aplicación de tintes pueden facilitar la visualización 

y localización de los conductos(Cleghorn et al., 2006). Se recomienda el uso de técnicas 

de instrumentación y desinfección mejoradas, como la irrigación ultrasónica y la 

activación de soluciones irrigantes, para mejorar la limpieza de estas áreas 

complejas(Ceyhanli et al., 2015). La obturación hermética de todo el sistema de conductos, 

incluyendo las áreas interconectadas, es crucial para el éxito a largo plazo del tratamiento 

(Moreno et al., 2021). 

 

2.3 DILACERACIONES RADICULARES 

Las dilaceraciones se caracterizan por una curvatura abrupta o un ángulo agudo en la raíz 

del diente, en contraste con las curvaturas suaves y graduales normales (Ahmed & Hashem, 

2016). Pueden ocurrir en cualquier dirección, incluyendo curvaturas hacia vestibular, 

lingual, mesial o distal (Schafer et al., 2002). Las dilaceraciones pueden ser el resultado de 

traumatismos o impactos durante el desarrollo de la raíz o pueden estar asociadas con la 

presencia de quistes u otros factores que causan alteraciones en el patrón de formación 

radicular (Lin et al., 1982). Pueden dificultar el acceso y la instrumentación del conducto 

radicular, aumentando el riesgo de transporte, escalones y perforaciones radiculares  
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(Burklein et al., 2017). Estas curvaturas bruscas también pueden complicar la obturación 

adecuada del conducto radicular, ya que los materiales de obturación pueden no fluir 

fácilmente a través de las angulaciones pronunciadas (Nazeer et al., 2018). En casos 

severos, las dilaceraciones pueden impedir el acceso al tercio apical del conducto radicular, 

dificultando la limpieza, desinfección y obturación completa de esta área crítica  

(Torabinejad & White, 2016). Las dilaceraciones radiculares pueden detectarse 

inicialmente mediante radiografías periapicales, aunque las imágenes bidimensionales 

tienen limitaciones para evaluar la verdadera angulación y dirección de la curvatura 

(Jacobsen et al., 1994). El uso de técnicas de imagen tridimensionales, como la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT), puede proporcionar información más detallada 

sobre la ubicación, angulación y severidad de las dilaceraciones radiculares(Algarni et al., 

2021). El manejo de las dilaceraciones radiculares requiere una cuidadosa preparación 

biomecánica, utilizando técnicas de instrumentación específicas, como el recurvar las 

limas, el uso de limas flexibles y la técnica de instrumentación corono-apical (Nazeer et 

al., 2018). En casos severos, puede ser necesario realizar procedimientos quirúrgicos, 

como una apicectomía o una cirugía endodóntica para poder acceder y tratar 

adecuadamente la zona apical del conducto radicular(Patel et al., 2007). 

 

2.4 CONDUCTOS CALCIFICADOS 

La presencia de conductos calcificados representa un desafío importante en tratamientos 

endodónticos debido a la dificultad de localización y tratamiento preciso de los conductos 

radiculares (Al-Zubaidi et al., 2022).  La calcificación puede ocultar la ubicación exacta 

de los conductos, incrementando el riesgo de complicaciones durante la instrumentación y 
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obturación, y elevando la probabilidad de fracturas de instrumentos debido a la dureza 

adicional de la estructura calcificada (Kuoch et al., 2023). Para abordar estas dificultades, 

se emplean tecnologías avanzadas como la microscopía dental y la tomografía 

computarizada, que permiten una visualización detallada y facilitan la identificación de los 

conductos calcificados, mejorando la precisión del tratamiento (Masse et al., 2023). 

También se recomienda el uso de instrumentación especializada, como limas y fresas 

diseñadas específicamente para superar la dureza del tejido calcificado(Omarova et al., 

2022). 

Además, el manejo de guías para el abordaje más preciso de estas zonas calcificadas se ha 

convertido en una estrategia clave para alcanzar la permeabilidad de los conductos(Ng et 

al., 2010). Estas guías, basadas en imágenes tridimensionales y planificación digital, 

permiten una localización más exacta del trayecto radicular, reduciendo el riesgo de 

perforaciones y mejorando los pronósticos del tratamiento(Abuabara et al., 2013). Una 

evaluación exhaustiva previa, con radiografías detalladas o imágenes tridimensionales, es 

esencial para planificar adecuadamente el abordaje en estos casos, minimizando riesgos y 

aumentando la efectividad del procedimiento endodóntico(Tiepo et al., 2017). 

2.5 CONDUCTOS FUSIONADOS 

Los conductos fusionados, una anomalía morfológica común en molares, especialmente 

en los superiores, ocurren cuando dos o más conductos radiculares se fusionan durante el 

desarrollo dental, dando lugar a una anatomía compleja y variable(Ordinola-Zapata et al., 

2019). Pueden presentarse con diversas morfologías, que van desde fusiones parciales 

hasta completas, con canales de formas irregulares y trayectorias impredecibles, esta 

variabilidad dificulta tanto el diagnóstico como el tratamiento endodóntico, ya que es 
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común encontrar combinaciones de conductos fusionados y no fusionados en un mismo 

diente(Marcano-Caldera et al., 2019). Para un diagnóstico preciso, se recomienda el uso 

de técnicas avanzadas de imagen, como la tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT), que permite una evaluación detallada de la anatomía radicular(Mashyakhy et al., 

2020). En el tratamiento endodóntico, la complejidad de estos conductos requiere una 

comprensión profunda de la morfología dental para asegurar un abordaje adecuado y 

exitoso(Yang et al., 2021). 

2.6 CONDUCTOS MÚLTIPLES 

Los conductos múltiples presentan desafíos significativos en el tratamiento endodóntico, 

tales desafíos pueden incluir la localización precisa de todos los conductos, la limpieza y 

conformación adecuada de cada uno, y la obturación hermética para prevenir la 

reinfección(de Almeida-Gomes et al., 2009). La complejidad de la anatomía radicular 

asociada con conductos múltiples puede aumentar la dificultad del tratamiento y afectar 

directamente la tasa de éxito de los procedimientos endodónticos(Bonaccorso et al., 

2009).La detección precisa de conductos múltiples es fundamental para el éxito del 

tratamiento endodóntico, la revisión de técnicas radiográficas, el uso de microscopios y 

tecnologías de imagen avanzadas, así como la comprensión de la variabilidad anatómica, 

son aspectos relevantes para la detección eficaz de conductos múltiples (Beljic-Ivanovic 

& Teodorovic, 2010). Además, la discusión de enfoques y estrategias de tratamiento 

específicos para dientes con conductos múltiples, así como la evaluación de la efectividad 

de tales enfoques, son componentes esenciales en la comprensión de la detección y el 

tratamiento de esta variación anatómica(Lin et al., 2021). 
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3. ANATÓMICAS COMPLEJAS EN PREMOLARES MANDIBULARES 

El conocimiento profundo de la anatomía de los premolares es de vital importancia en el 

campo de la endodoncia, ya que estos dientes presentan una alta variabilidad anatómica y 

pueden representar desafíos significativos durante el tratamiento de conductos radiculares, 

una comprensión detallada de la anatomía interna de los premolares es crucial para 

asegurar el éxito a largo plazo del tratamiento endodóntico(Gupta et al., 2015). 

3.1. VARIACIONES EN EL NÚMERO DE RAÍCES. 

3.1.1. PREMOLARES CON UNA RAÍZ ÚNICA: 

Algunos premolares mandibulares pueden presentar una sola raíz en lugar de dos, lo que 

puede complicar el tratamiento endodóntico, en estos casos, la localización y el acceso al 

conducto único pueden ser diferentes a los premolares con dos raíces, lo que requiere una 

cuidadosa planificación y técnicas específicas para garantizar un tratamiento 

exitoso(Vertucci, 1978). Además, la forma y la anatomía del conducto único pueden variar, 

lo que aumenta la complejidad del procedimiento y la necesidad de un examen radiográfico 

detallado para una correcta identificación y tratamiento(Cleghorn et al., 2006). 

3.1.2. PREMOLARES CON DOS RAÍCES SEPARADAS: 

La variación más común en premolares mandibulares implica dos raíces separadas estas 

raíces pueden tener diferentes longitudes y curvaturas, lo que representa un desafío durante 

el tratamiento endodóntico(Bonaccorso et al., 2009). La instrumentación cuidadosa es 

necesaria para asegurar la limpieza completa de ambos conductos radiculares y evitar 
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complicaciones como perforaciones o fracturas instrumentales, además, la presencia de 

dos raíces puede requerir técnicas de obturación específicas para garantizar un sellado 

hermético y prevenir la recurrencia de la infección, es esencial realizar radiografías de 

diagnóstico adecuadas para evaluar la morfología radicular y planificar el tratamiento de 

manera efectiva(Cleghorn et al., 2006). 

 

 

 

 

 

3.1.3. PREMOLARES CON RAÍCES FUSIONADAS: 

En algunos casos, las raíces de los premolares mandibulares pueden fusionarse parcial o 

completamente, creando una raíz con forma de gancho o de Y, esta variación morfológica 

puede dificultar la limpieza y obturación del conducto radicular, aumentando el riesgo de 

fracaso del tratamiento endodóntico si no se maneja adecuadamente(Hartmann et al., 

2013).La presencia de esta fusión puede requerir técnicas avanzadas y cuidadosas para 

asegurar la limpieza completa de los conductos y evitar la formación de espacios no 

instrumentados que puedan albergar bacterias, además, la utilización de técnicas de 

obturación tridimensional puede ser necesaria para asegurar un sellado adecuado en casos 

de fusión radicular, un adecuado conocimiento de la anatomía radicular y una planificación 
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cuidadosa son fundamentales para abordar con éxito esta variación durante el tratamiento 

endodóntico(Jacobsen et al., 1994). 

 

 

 

 

 

 

3.2. VARIACIONES EN LA CONFIGURACIÓN DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES. 

Las variaciones en la configuración de los conductos radiculares son comunes y pueden 

influir en el tratamiento endodóntico(Ahmed et al., 2017). El sistema de clasificación más 

utilizado es el de Vertucci, que describe múltiples tipos de configuraciones basadas en la 

morfología del sistema de conductos radiculares(Ahmed et al., 2021). Estas 

configuraciones pueden variar según el tipo de diente, la etnia, el género y factores 

anatómicos específicos del paciente. Las variaciones incluyen la presencia de múltiples 

conductos, conductos con trayectorias inusuales o conductos que presentan ramificaciones 

(denominados “conductos accesorios”)(Mirah et al., 2023).Entender estas variaciones es 

fundamental para el éxito del tratamiento, ya que la localización y limpieza completa de 

todos los conductos radiculares reduce el riesgo de fracaso endodóntico(Gu et al., 2013). 
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3.3. FUSIÓN Y GEMACIÓN RADICULAR 

La fusión y gemación radicular son anomalías de desarrollo dentario que afectan la forma 

y número de raíces(Ahmed & Dummer, 2018). La fusión ocurre cuando dos dientes 

adyacentes se unen, compartiendo dentina y a veces la pulpa, lo que puede dar lugar a una 

única raíz o una raíz con múltiples conductos(Ahmed & Hashem, 2016). La gemación, por 

otro lado, se produce cuando un solo germen dentario intenta dividirse en dos, generando 

un diente de mayor tamaño o duplicado, pero generalmente con una única raíz (Ahmed & 

Abbott, 2012).Ambas condiciones pueden complicar el tratamiento endodóntico debido a 

la complejidad de los sistemas de conductos y la accesibilidad limitada(Ordinola-Zapata 

et al., 2019). 

3.4. DILATACIÓN RADICULAR O TAURODONTISMO 

Las dilaceraciones son curvaturas o angulaciones anormales en la raíz del diente, a menudo 

como resultado de trauma dental durante el desarrollo, pueden ocurrir en cualquier parte 

de la raíz y pueden ser sutiles o severas(Miloglu et al., 2010). Estas deformidades pueden 

dificultar el acceso al conducto radicular y aumentar la complejidad del tratamiento 

endodóntico, las dilaceraciones pueden ser impredecibles y difíciles de manejar durante el 

tratamiento, especialmente si están asociadas con cambios en la dirección del 

conducto(Ahmed & Hashem, 2016). 

Se requiere una cuidadosa planificación del tratamiento y un enfoque individualizado para 

manejar las dilaceraciones radiculares, la instrumentación cuidadosa y el uso de técnicas 

de irrigación efectivas son esenciales para garantizar la limpieza y desinfección adecuadas 

del conducto en presencia de dilaceraciones(Bonaccorso et al., 2009). Un abordaje clínico 
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meticuloso y la consideración de la anatomía radicular son cruciales para el éxito del 

tratamiento endodóntico en casos de dilaceraciones(Kuoch et al., 2023). 

3.5 HIPERCEMENTOSIS 

La hipercementosis se refiere a una acumulación excesiva de cemento radicular en la raíz 

del diente, generalmente en la región apical(Masse et al., 2023). Puede ocurrir de forma 

localizada o generalizada y está relacionada con factores como la inflamación crónica, 

fuerzas oclusales anormales, traumatismos o factores genéticos(Pinheiro et al., 2008). Esta 

condición puede dificultar la extracción del diente, y en endodoncia, puede complicar la 

instrumentación y obturación del conducto radicular debido al cambio en la forma 

anatómica y el tamaño del ápice(Lumerman & Tamagna, 1967). La hipercementosis 

también puede hacer que el diagnóstico radiográfico de la longitud de la raíz sea más 

complejo(Schafer et al., 2002). 

3.6 SURCO PALATINO GINGIVAL 

El surco palatino gingival es una depresión anatómica que se presenta en la raíz de algunos 

dientes anteriores superiores, especialmente en incisivos laterales(Patel et al., 2007). Este 

surco puede ser profundo y extenderse hacia la región apical, facilitando la acumulación 

de placa bacteriana y contribuyendo a la aparición de enfermedades periodontales y 

lesiones endo-periodontales(El-Ma’aita et al., 2024). Este surco debe ser identificado en el 

diagnóstico y manejo del paciente, ya que puede requerir un tratamiento periodontal 

especial o una intervención endodóntica si compromete la integridad del sistema de 

conductos radiculares(Mashyakhy et al., 2020). 
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4. CLASIFICACIÓN DE ANATOMÍA DENTAL INTERNA 

4.1CLASIFICACIÓN DE ANOTOMÍA DENTAL INTERNA SEGÚN VERTUCCI 

La clasificación de Vertucci se ha convertido en un referente fundamental para la 

comprensión de la anatomía interna de los dientes. Esta sección examina la historia y 

fundamentos de esta clasificación, así como los tipos de configuraciones descritos por 

Vertucci y su relevancia clínica(Vertucci, 1984).  

La clasificación de Vertucci fue desarrollada por el Dr. Frank J. Vertucci a principios de 

los años 80, Vertucci realizó estudios detallados utilizando técnicas de clarificación y 

tinción en dientes extraídos para identificar y categorizar las diferentes configuraciones 

del sistema de conductos radiculares(Vertucci, 1978). La necesidad de una clasificación 

clara y sistemática surgió debido a la complejidad y variabilidad de la anatomía interna 

dental, que tiene implicaciones directas en el éxito de los tratamientos endodónticos, esta 

clasificación permite a los profesionales dentales anticipar la morfología de los conductos 

radiculares, facilitando así una mejor planificación y ejecución de los 

tratamientos(Vertucci & Bucher, 1979). 

4.2. DESCRIPCIÓN DE LAS CLASES DE VERTUCCI 

Vertucci identificó varias configuraciones anatómicas basadas en la cantidad y disposición de 

los conductos radiculares, cada configuración fue numerada del I al VIII, proporcionando un 

marco estandarizado para describir la anatomía interna de los dientes(Vertucci, 1984). 

• Tipo I (1-1): Un solo conducto desde la cámara pulpar hasta el ápice(Vertucci, 1978). 
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• Tipo II (2-1): Dos conductos separados que se unen en uno antes de llegar al 

ápice(Vertucci, 1984). 

• Tipo III (1-2-1): Un conducto que se divide en dos y luego se vuelve a unir en uno antes 

del ápice(Vertucci, 1978). 

• Tipo IV (2-2): Dos conductos separados que 

permanecen separados hasta el 

ápice(Vertucci, 1984). 

• Tipo V (1-2): Un solo conducto que se 

divide en dos conductos separados hacia el 

ápice(Vertucci, 1984). 

• Tipo VI (2-1-2): Dos conductos que se unen 

en uno y luego se vuelven a dividir en 

dos(Vertucci, 1984). 

• Tipo VII (1-2-1-2): Un conducto que se divide, se vuelve a unir, y se divide 

nuevamente(Vertucci, 1984). 

• Tipo VIII (3-3): Tres conductos separados que permanecen separados hasta el 

ápice(Vertucci, 1978). 

•  

4.3. VARIABILIDAD DE LA CONFIGURACIÓN DE VERTUCCI 

La variabilidad de la configuración de Vertucci en los premolares mandibulares está 

influenciada por una serie de factores genéticos, étnicos y ambientales(Yang et al., 2022). 
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Estos factores determinan las diferencias tanto entre poblaciones como entre individuos 

dentro de la misma población(Villa et al., 2022). 

4.3.1FACTORES ANATÓMICOS Y GENÉTICOS: 

La formación y desarrollo de los conductos radiculares está regulada genéticamente, lo que 

explica las diferencias anatómicas que se observan entre distintas poblaciones(Ahmed et 

al., 2021). 

En ciertas etnias, como las poblaciones asiáticas y africanas, se reportan mayores 

proporciones de configuraciones complejas (Tipo III, Tipo IV y Tipo VI), mientras que las 

configuraciones simples (Tipo I y Tipo II) son más frecuentes en poblaciones caucásicas 

y latinoamericanas(Vertucci, 1978). 

4.3.2FACTORES RELACIONADOS CON EL DESARROLLO: 

Durante el desarrollo del diente, las fuerzas biomecánicas y los procesos de mineralización 

pueden influir en la formación de bifurcaciones y fusiones dentro del sistema de conductos 

radiculares(Marceliano-Alves et al., 2023). 

Anomalías como la gemación y la fusión radicular pueden estar asociadas con 

configuraciones poco comunes, como las de Tipo VII o Tipo VIII(Vertucci & Bucher, 

1979). 

4.3.3. FACTORES AMBIENTALES: 
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Las condiciones ambientales, como el nivel de flúor en el agua o deficiencias nutricionales 

durante el desarrollo dental, podrían influir en la formación de conductos radiculares más 

complejos(Kulkarni et al., 2020) 

4.3.4. RELEVANCIA CLÍNICA DE LA VARIABILIDAD: 

La identificación de estos ajustes es fundamental para el éxito del tratamiento endodóntico, 

ya que una falta de conocimiento o diagnóstico erróneo puede llevar a una limpieza 

incompleta o a la omisión de conductos accesorios(Pinheiro et al., 2008). 

Las técnicas modernas, como el uso de microscopios clínicos y CBCT, permiten una mejor 

evaluación de estas variaciones(Schafer et al., 2002). 

En conclusión, la configuración de Vertucci no es estática ni uniforme; varía 

significativamente según el contexto individual y poblacional(Moreno et al., 2021). Esto 

resalta la importancia de estudios específicos en cada región para proporcionar datos 

clínicamente relevantes que optimicen los procedimientos endodónticos(VanGheluwe & 

Wilcox, 1996). 

4.4. RELEVANCIA CLÍNICA DE LA CONFIGURACIÓN DE VERTUCCI 

La clasificación de Vertucci es crucial en la práctica endodóntica por varias razones: 

• Planificación del tratamiento: Conocer la posible configuración del sistema de 

conductos radiculares permite a los dentistas planificar mejor los procedimientos 

endodónticos(Vertucci & Bucher, 1979) 
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• Mejora del acceso y limpieza: La identificación precisa de la configuración ayuda a 

mejorar el acceso y la limpieza de los conductos, lo cual es esencial para la eliminación 

de tejidos necróticos y microorganismos(Vertucci & Bucher, 1979). 

• Reducción de complicaciones: Comprender la variabilidad anatómica puede reducir las 

complicaciones durante el tratamiento, como la perforación de conductos o la retención 

de instrumentos(Vertucci & Bucher, 1979). 

Optimización del éxito del tratamiento: Una adecuada instrumentación y obturación del sistema 

de conductos radiculares, basada en el conocimiento de la anatomía interna, aumenta las tasas 

de éxito de los tratamientos endodónticos(Vertucci & Bucher, 1979) 

5. MÉTODOS DE ANÁLISIS DE LA MORFOLOGÍA INTERNA DEL SISTEMA DE 

CONDUCTOS RADICULARES  

El estudio de la morfología interna del sistema de conductos radiculares es esencial para 

el éxito de los procedimientos endodónticos, este análisis ha evolucionado 

significativamente, pasando de métodos bidimensionales convencionales a técnicas 

contemporáneas tridimensionales que permiten una comprensión más precisa y 

detallada(Baratto Filho et al., 2009).Los métodos empleados pueden dividirse en dos 

grandes categorías: los convencionales, que incluyen radiografías periapicales, 

diafanización y cortes histológicos, y los contemporáneos, como la microtomografía 

computarizada, la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y el escaneo óptico 

digital(Ordinola-Zapata et al., 2019). 
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5.1. MÉTODOS CONVENCIONALES DE ANÁLISIS 

5.1.1. RADIOGRAFÍAS PERIAPICALES 

Las radiografías periapicales son el método más común en la práctica diaria. Estos 

proporcionan una imagen bidimensional de las estructuras dentales y permiten evaluar la 

longitud del conducto, la curvatura y la presencia de anomalías(Alenezi et al., 2022). Sin 

embargo, su principal limitación radica en que representan una estructura tridimensional 

en dos dimensiones, lo que puede ocultar detalles críticos, como bifurcaciones y conductos 

accesorios, y depende en gran medida de la angulación utilizada al tomar la imagen(Lin et 

al., 1982). 

 

 

 

 

5.1.2. TÉCNICA DE DIAFANIZACIÓN 

La técnica de diafanización, por otro lado, es un método que se emplea principalmente en 

investigaciones, consiste en someter los dientes a un proceso de descalcificación y 

aclaramiento, seguido de tinción de los conductos radiculares(Rehman et al., 2015). Este 

procedimiento permite observar directamente la configuración interna de los conductos, 

identificando con precisión bifurcaciones y ramificaciones, a pesar de su eficacia, es un método 
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destructivo que requiere la extracción del diente y no puede aplicarse en pacientes(Gupta & 

Grewal, 2005).  

 

 

 

 

 

5.1.3. CORTES HISTOLÓGICOS. 

El uso de cortes histológicos, que implican la sección del diente en láminas delgadas para 

su estudio microscópico, este método permite un análisis detallado de la morfología interna 

y la estructura tisular(Ricucci et al., 2020). Sin embargo, al igual que la diafanización, es 

destructivo y no aplicable en estudios in vivo, además, requiere un alto grado de habilidad 

técnica y equipos especializados para su ejecución(Rehman et al., 2015). 

 

 

 

 

5.2. MÉTODOS CONTEMPORÁNEOS DE ANÁLISIS TRIDIMENSIONAL. 

5.2.1. MICROTOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA (MICRO-CT) 
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La microtomografía computarizada (Micro-CT) es uno de los métodos más avanzados para 

el estudio de la morfología dental(Ordinola-Zapata et al., 2019).Este procedimiento utiliza 

rayos X para generar imágenes tridimensionales de alta resolución que permiten observar 

con detalle las configuraciones internas, incluso a nivel microscópico(Sierra-Cristancho et 

al., 2021). Es particularmente útil para investigaciones debido a su capacidad para 

identificar conductos accesorios, ramificaciones y anomalías con una precisión 

excepcional(Sousa-Neto et al., 2018).Sin embargo, su alto costo y la necesidad de equipos 

especializados limitan su uso a estudios de laboratorio(Li et al., 2020). 

 

 

 

 

 

 

5.2.2. TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO (CBCT) 

La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) es la técnica tridimensional más 

utilizada en la práctica clínica(Weber et al., 2015).Este método ha revolucionado el 

diagnóstico y la planificación de los tratamientos endodónticos al proporcionar imágenes 

tridimensionales del sistema de conductos radiculares y las estructuras circundantes en 

pacientes vivos(Zheng et al., 2010). La CBCT permite identificar configuraciones 

complejas, fracturas radiculares y perforaciones con una exposición relativamente baja a 

radiación en comparación con la tomografía computarizada médica(Weber et al., 2015). 
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Aunque su resolución es inferior a la de la Micro-CT, su accesibilidad y menor costo la 

hacen ideal para la práctica clínica(Sierra-Cristancho et al., 2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.3. ESCANEO ÓPTICO DIGITAL 

El escaneo óptico digital es otro método contemporáneo que se emplea principalmente en 

investigaciones y en la creación de modelos tridimensionales, utiliza tecnologías ópticas 

avanzadas para capturar detalles superficiales del sistema de conductos(Peng et al., 

2021).Si bien no permite penetrar en las estructuras internas como la Micro-CT o la CBCT, 

es una herramienta útil para analizar la superficie radicular y crear modelos 

tridimensionales de alta resolución sin el uso de radiación. Su uso, sin embargo, se limita 

a estudios in vitro(Vag et al., 2023). 
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6. CBCT (TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA DE HAZ CÓNICO) 

6.1. INTRODUCCIÓN AL CBCT 

La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés: Cone Beam 

Computed Tomography) es una tecnología de imagen avanzada que ha transformado el 

campo de la odontología y otras especialidades médicas(Nasseh & Al-Rawi, 2018). 

Introducida como una alternativa a las técnicas convencionales de radiografía y tomografía 

computarizada médica, el CBCT ofrece la capacidad de obtener imágenes tridimensionales 

detalladas de estructuras anatómicas con menor exposición a radiación(Patel et al., 2007). 

Esta herramienta es especialmente útil en la evaluación de dientes, huesos maxilares, 

tejidos blandos y el sistema conductual radicular(Yang et al., 2021). La principal ventaja 

del CBCT radica en su capacidad para proporcionar información volumétrica en tiempo 

real, lo que mejora la precisión diagnóstica y permite un mejor plan de tratamiento, su uso 

es esencial en endodoncia para identificar variaciones anatómicas, diagnosticar fracturas 

radiculares y evaluar patologías periapicales, también desempeña un papel crucial en 

cirugía oral, implantología y ortodoncia(Jacobs, 2011). 

6.2. PRINCIPIOS DE FUNCIONAMIENTO DEL CBCT 
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El CBCT se basa en la emisión de un haz de rayos X en forma de cono que gira alrededor 

del paciente, capturando una serie de proyecciones desde diferentes ángulos(Feragalli et 

al., 2017). Estas proyecciones son procesadas digitalmente para formar una imagen 

tridimensional precisa y detallada(Can et al., 2014). El proceso puede dividirse en tres 

etapas principales: emisión y detección de rayos X, formación de la imagen tridimensional 

y el proceso de reconstrucción volumétrica(Ludlow et al., 2015). 

La emisión de rayos X en el CBCT se realiza a través de un tubo de rayos X que produce 

radiación en forma de cono(Stewart et al., 2021). Este tipo de haz permite irradiar una 

amplia área del objeto en un solo giro, lo que reduce significativamente el tiempo de 

exploración y la dosis de radiación en comparación con la tomografía computarizada 

médica convencional(Chen et al., 2022). 

El detector plano, colocado en el lado opuesto del tubo de rayos X, captura las 

proyecciones generadas por la interacción de los rayos X con las estructuras 

anatómicas(El-Ma’aita et al., 2024). Este detector es capaz de registrar múltiples imágenes 

bidimensionales desde diferentes ángulos mientras el dispositivo gira 360 grados alrededor 

del paciente, la calidad de estas imágenes iniciales es esencial para garantizar una 

reconstrucción tridimensional precisa(Lin et al., 2024). 

6.2.2. FORMACIÓN DE LA IMAGEN TRIDIMENSIONAL 

La formación de la imagen tridimensional en el CBCT comienza con la recopilación de 

datos crudos obtenidos de las proyecciones bidimensionales(Dogan et al., 2015). Estos 

datos son procesados mediante algoritmos matemáticos que calculan la atenuación de los 

rayos X a medida que atraviesan las diferentes densidades de los tejidos anatómicos(Kim 

et al., 2022). La información recopilada se almacena en formato digital, lo que permite la 
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manipulación de los datos para crear imágenes en diferentes planos y ángulos(Drukteinis 

et al., 2019). 

El software especializado utilizado en los sistemas CBCT permite generar vistas en cortes 

axiales, coronales y sagitales, así como reconstrucciones tridimensionales 

completas(Zheng et al., 2010). Esta capacidad de visualizar las estructuras desde cualquier 

perspectiva facilita el diagnóstico de condiciones complejas y la planificación de 

tratamientos precisos(Komuro et al., 2021). 

6.2.3. PROCESO DE RECONSTRUCCIÓN VOLUMÉTRICA  

El proceso de reconstrucción volumétrica es el paso final en el funcionamiento del CBCT, 

donde los datos crudos se convierten en un modelo tridimensional utilizable(Bornstein et 

al., 2017).Utilizando métodos como la retroproyección filtrada o los algoritmos iterativos, 

el software combina las más de 150 a 600 proyecciones individuales para crear un volumen 

tridimensional que representa con precisión las estructuras escaneadas(Jacobs et al., 2018). 

El resultado es un conjunto de datos volumétricos conocido como voxeles, que son 

similares a los píxeles en una imagen bidimensional, pero con información sobre la 

profundidad(Ahmed & Dummer, 2018). Los voxeles permiten medir densidades de tejidos 

y visualizar detalles anatómicos con gran precisión, la reconstrucción volumétrica también 

ofrece la posibilidad de realizar segmentaciones de estructuras específicas, mejorando la 

comprensión de la anatomía y la patología en estudios clínicos(Mozzo et al., 1998). 

6.3. VENTAJAS DE LA CBCT EN ODONTOLOGÍA 
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La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés) ha 

transformado significativamente la práctica odontológica al ofrecer imágenes 

tridimensionales de alta calidad con un nivel de detalle que supera las técnicas 

radiográficas tradicionales(Schulze et al., 2011). Sus ventajas son especialmente relevantes 

en el diagnóstico, planificación de tratamientos y seguimiento clínico, mejorando la 

precisión y la seguridad en diversos procedimientos odontológicos(Ahlowalia et al., 2013). 

 

6.3.1. ALTA RESOLUCIÓN Y VISUALIZACIÓN TRIDIMENSIONAL. 

La CBCT proporciona imágenes de alta resolución, permitiendo la observación detallada 

de estructuras anatómicas complejas(Mah et al., 2010). Su capacidad para generar vistas 

tridimensionales (3D) es una de sus características más destacadas, ya que facilita la 

evaluación precisa de la morfología ósea, las relaciones anatómicas y las características 

internas de las piezas dentales. Esto resulta fundamental en procedimientos 

como(Abuabara et al., 2013). 

• Endodoncia: para identificar configuraciones complejas de conductos radiculares, 

presencia de fracturas radiculares o patologías periapicales(Patel et al., 2019). 

• Implantología: para valorar la cantidad y calidad del hueso disponible, así como la 

ubicación exacta de estructuras críticas como el nervio dentario inferior o el seno 

maxilar(Jacobs et al., 2018). 

• Ortodoncia: para analizar las posiciones dentales y su relación con las estructuras 

esqueléticas(Hans et al., 2015). 
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La visualización tridimensional elimina la necesidad de interpretar imágenes 

bidimensionales con limitaciones inherentes, mejorando la precisión diagnóstica y 

reduciendo el margen de error clínico(Ahmed et al., 2021). 

6.3.2. REDUCCIÓN DE DISTORSIONES Y SUPERPOSICIONES ANATÓMICAS. 

A diferencia de las radiografías convencionales, como la panorámica o la periapical, la 

CBCT minimiza las distorsiones geométricas y las superposiciones anatómicas(von Arx et 

al., 2013). Esto se debe a que las imágenes son generadas mediante una reconstrucción 

digital basada en múltiples proyecciones adquiridas desde diferentes ángulos(Bechara et 

al., 2013). 

Esta característica es especialmente beneficiosa en los siguientes contextos: 

• Diagnóstico de patologías dentales y óseas: como quistes, tumores, reabsorciones 

radiculares y defectos óseos(Beatty & Vertucci, 1984). 

 

 

 

 

 

• Evaluación de dientes impactados: proporcionando una visualización clara de su 

posición exacta y su relación con estructuras adyacentes(Ee et al., 2014). 
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• Detección de fracturas dentales y óseas: donde la ausencia de superposiciones facilita 

una identificación más precisa(Paiva et al., 2023). 

 

 

 

 

La capacidad de obtener imágenes claras y sin artefactos mejora la confianza en las 

decisiones clínicas y reduce la necesidad de repetir estudios radiográficos, optimizando 

tanto el tiempo como los recursos(Kim et al., 2022). 

 

6.3.3. MENOR EXPOSICIÓN A LA RADIACIÓN EN COMPARACIÓN CON OTRAS 

TOMOGRAFÍAS CONVENCIONALES. 

La CBCT utiliza un haz cónico de radiación que permite capturar la totalidad del área de 

interés en una sola rotación, a diferencia de las tomografías computarizadas médicas que 

requieren múltiples cortes axiales(Abella et al., 2012).Esto se traduce en una dosis de 
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radiación significativamente menor para el paciente, haciéndola una opción más segura en 

odontología(Ludlow et al., 2015). 

• Ventaja en la práctica clínica: permite su uso en casos que requieren imágenes 

frecuentes, como el seguimiento de tratamientos quirúrgicos o 

endodónticos(Marceliano-Alves et al., 2023). 

• Beneficio en pediatría y pacientes sensibles: su menor dosis hace que sea preferible 

para evaluar a pacientes pediátricos o aquellos con condiciones que exijan minimizar la 

exposición radiológica(Setzer et al., 2017). 

A pesar de su menor radiación, la CBCT mantiene una calidad de imagen adecuada para 

las necesidades diagnósticas, siendo una herramienta indispensable en la odontología 

moderna(Patel et al., 2010). 

6.4. APLICACIONES DEL CBCT EN ENDODONCIA  

La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT, por sus siglas en inglés) ha 

revolucionado la práctica de la endodoncia moderna, ofreciendo imágenes 

tridimensionales de alta resolución que permiten un diagnóstico y manejo más preciso de 

las patologías dentales(Patel et al., 2019). Su capacidad para proporcionar información 

detallada de las estructuras dentales y periápicas hace que sea una herramienta 

indispensable en casos complejos y desafiantes(Abella et al., 2012). 

 

 

6.4.1. IDENTIFICACIÓN DE VARIACIONES EN LA ANATOMÍA DE LOS 

CONDUCTOS. 
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La anatomía de los conductos radiculares puede variar considerablemente entre diferentes 

dientes y pacientes, lo que representa un desafío significativo para los 

endodoncistas(Abella et al., 2014).El CBCT permite identificar con precisión: 

• Configuraciones anatómicas complejas: La tecnología CBCT facilita la visualización 

tridimensional de configuraciones de conductos, como aquellas descritas por Vertucci, 

incluyendo bifurcaciones, trifurcaciones y conductos accesorios(Abuabara et al., 2013). 

Esto es crucial en dientes como los primeros premolares mandibulares, que 

frecuentemente presentan variaciones anatómicas(Setzer & Lee, 2021). 

 

 

 

 

 

• Anomalías estructurales: Como conductos en forma de “C”, sistemas de conductos 

fusionados, gemación radicular y taurodontismo, estas condiciones, a menudo pasadas 

por alto en radiografías bidimensionales, pueden ser detectadas con claridad en 

imágenes CBCT(Chen et al., 2022). 
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• Relaciones anatómicas: El CBCT también ayuda a evaluar la proximidad de los 

conductos radiculares a estructuras vitales como el canal mandibular o el seno maxilar, 

previniendo complicaciones durante los tratamientos(Abuabara et al., 2013). 

 

 

 

6.4.2. DETECCIÓN DE ALTERACIONES RADICULARES Y PULPARES  

El CBCT es fundamental para identificar alteraciones que pueden no ser evidentes en 

radiografías convencionales(Abella et al., 2012). Entre las patologías que se pueden 

diagnosticar con mayor precisión se incluyen: 

 

• Fracturas radiculares: Las imágenes tridimensionales del CBCT permiten localizar 

fracturas longitudinales o transversales, que son un factor determinante para el 

pronóstico del diente(Patel et al., 2010). 
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• Reabsorciones dentales: Tanto internas como externas. Estas condiciones pueden ser 

visualizadas con detalle, permitiendo determinar su extensión y relación con estructuras 

adyacentes(Venskutonis et al., 2014). 

 

 

 

 

• Patologías periapicales: Como quistes, granulomas o abscesos, que pueden evaluarse 

en tres dimensiones para determinar su tamaño, localización y relación con los tejidos 

circundantes(Torabinejad & White, 2016). 

 

• Calcificaciones pulpares: El CBCT facilita la identificación de conductos obliterados 

por calcificaciones, ayudando a planificar su acceso y tratamiento(Mah et al., 2010). 

 

 

 

6.4.3. PLANIFICACIÓN DE TRATAMIENTOS ENDODÓNTICOS COMPLEJOS 
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La precisión diagnóstica y la información detallada proporcionada por el CBCT hacen que 

sea una herramienta invaluable para planificar tratamientos endodónticos complejos(Wang 

et al., 2023).Entre sus aplicaciones en este ámbito se incluyen: 

• Localización de conductos no tratados: Conductos radiculares que no han sido 

instrumentados durante tratamientos previos pueden ser identificados y tratados gracias 

a las imágenes detalladas del CBCT(Gu et al., 2013). 

 

 

 

 

• Retiro de postes y cuerpos extraños: El CBCT permite evaluar la posición exacta de 

postes intracanaliculares o instrumentos fracturados, facilitando su remoción con 

máxima precisión y seguridad(Burklein et al., 2017). 

 

 

 

 

 

• Evaluación prequirúrgica: En procedimientos como la apicectomía, el CBCT es 

indispensable para determinar la extensión de la patología, la localización de la lesión 

y su relación con estructuras anatómicas sensibles(Setzer & Kratchman, 2022). 
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• Seguimiento del tratamiento: Las imágenes obtenidas tras la intervención permiten 

evaluar la efectividad del tratamiento y detectar posibles complicaciones, como la 

persistencia de patología periapical o filtraciones(Del Fabbro et al., 2016) 

 

 

 

 

6.5. LIMITACIONES Y DESAFÍOS DEL USO DE CBCT 

El uso de la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) ha revolucionado el campo 

de la odontología, ofreciendo una herramienta invaluable para el diagnóstico y 

planificación de tratamientos(Patel et al., 2022).Sin embargo, su implementación no está 

exenta de limitaciones y desafíos que deben ser considerados cuidadosamente para 
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maximizar su efectividad y minimizar sus inconvenientes, a continuación, se describen los 

principales factores que influyen en la aplicación de esta tecnología(Elsaltani et al., 2016). 

6.5.1. COSTO Y ACCESIBILIDAD 

Una de las principales barreras para el uso generalizado de la CBCT es su alto costo. Los 

equipos de CBCT representan una inversión significativa para las clínicas y hospitales, lo 

que puede limitar su disponibilidad, especialmente en regiones con recursos económicos 

restringidos(Schulze et al., 2011). Además, los costos asociados al mantenimiento del 

equipo, la capacitación del personal técnico y la adquisición de software especializado 

pueden aumentar el precio de los servicios para los pacientes(Bechara et al., 2013). 

Desde la perspectiva del paciente, el acceso a CBCT puede estar restringido debido a la 

falta de centros especializados en determinadas áreas geográficas(Tiepo et al., 2017). Esta 

desigualdad puede afectar directamente la calidad del diagnóstico y tratamiento en 

comunidades con menor acceso a la tecnología(Chang et al., 2016). Por tanto, es 

fundamental abordar esta limitación mediante iniciativas de subsidio, programas de 

capacitación accesibles y colaboraciones público-privadas que faciliten la implementación 

de CBCT en entornos clínicos diversos(Ng et al., 2010). 

6.5.2. INTERPRETACIÓN DE IMÁGENES Y NECESIDAD DE ESPECIALISTAS. 

La interpretación de las imágenes obtenidas mediante CBCT requiere un nivel avanzado 

de conocimiento y experiencia, lo que representa un desafío significativo, la CBCT genera 

una gran cantidad de información tridimensional que, si no es analizada adecuadamente, 

podría dar lugar a diagnósticos incorrectos o imprecisos(Deng et al., 2022).Esto subraya 
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la importancia de contar con especialistas en radiología dental y maxilofacial, así como la 

necesidad de capacitación continua para los profesionales que utilizan esta 

herramienta(Zhang et al., 2021). 

Además, la variabilidad en la calidad de las imágenes obtenidas puede influir en la 

interpretación, factores como la posición del paciente, configuraciones del equipo y la 

presencia de artefactos pueden complicar el análisis(Gao et al., 2021). Esto enfatiza la 

necesidad de protocolos estandarizados y de software avanzado que optimice la calidad de 

las imágenes y facilite su interpretación(Abella et al., 2012). 

 

6.5.3. ARTEFACTOS DE IMAGEN Y SU IMPACTO EN EL DIAGNÓSTICO 

Los artefactos de imagen son una de las principales limitaciones técnicas de la CBCT. 

Estos defectos pueden originarse por diversas razones, como la presencia de restauraciones 

metálicas, movimiento del paciente durante la toma de la imagen o configuraciones 

subóptimas del equipo(Bechara et al., 2013). Los artefactos pueden distorsionar las 

imágenes, dificultando la identificación precisa de estructuras anatómicas y lesiones 

patológicas(Deng et al., 2022). 

Un ejemplo común de artefactos es el efecto de rayos duros (“beam hardening”), que 

genera sombras o franjas oscuras alrededor de objetos densos, como implantes o coronas 

metálicas(Ee et al., 2014). Esto puede interferir en la evaluación de la anatomía radicular 

o de los tejidos circundantes, comprometiendo el diagnóstico y la planificación del 

tratamiento(Tassoker & Sener, 2018). 

Para mitigar este problema, los fabricantes de equipos CBCT han desarrollado algoritmos 

de corrección y software de mejora de imágenes(Rusanov et al., 2022). Sin embargo, 
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incluso con estas mejoras, algunos artefactos pueden persistir, lo que requiere que el clínico 

tenga experiencia en identificar y gestionar estas imperfecciones(Jin et al., 2010). 
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METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  

Protocolo del Estudio: 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Revisión de Ética en Investigación en 

Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (código 2024-023TPG), garantizando 

el cumplimiento de todas las normativas éticas y la confidencialidad de los datos de los 

pacientes. 

Diseño del estudio: 

Se diseñó un estudio observacional transversal retrospectivo, en el cual se utilizaron 

tomografías de haz cónico (CBCT) de primeros premolares mandibulares. La muestra total 

estuvo compuesta por 100 imágenes tomográficas (n=100), seleccionadas con criterios 

específicos para asegurar la calidad y relevancia de los datos. 

Selección de participantes: 

La muestra incluyó pacientes adultos de ambos sexos, con edades comprendidas entre 18 

y 60 años. Los criterios de inclusión fueron la presencia de primeros premolares 

mandibulares bilaterales y una calidad de imagen adecuada en las tomografías CBCT. Se 

excluirán imágenes que presentarán ápices incompletos, reabsorciones internas o externas, 

endodoncia previa, pernos o retenedores intrapulpares, y patologías orales significativas. 

Proceso de Obtención de Imágenes: 

Las tomografías CBCT fueron obtenidas en colaboración con la clínica de odontología de 

la Universidad San Francisco de Quito, utilizando la unidad de procesamiento de imágenes 

Planmeca ProMax® 3D Mid . Este equipo cumple con altos estándares de diagnóstico, 

permitiendo la obtención de volúmenes de Ø20 x 10 cm con un solo escaneo y Ø20 x 17 

cm con varios escaneos verticales. Para mejorar la calidad de las imágenes y reducir el 
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impacto del movimiento del paciente, se implementó el software Planmeca CALM , lo que 

garantizó resultados más precisos. Además, con el objetivo de minimizar la exposición a 

la radiación, se utilizó el protocolo Planmeca Ultra Low Dose , en concordancia con el 

principio ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable). Las imágenes se obtuvieron 

con tamaños de vóxel aproximados de 200 μm en modo normal , adecuados para las 

necesidades habituales de procesamiento de imágenes, y de 100 μm en modo de alta 

resolución , utilizados cuando se requería mayor nivel de detalle. 

Es importante destacar que, si bien algunas imágenes fueron obtenidas directamente con 

el tomógrafo mencionado, muchas de ellas correspondían a estudios previos realizados en 

años anteriores. Para el desarrollo de esta investigación, se solicitó y obtuvo la autorización 

pertinente por parte de la clínica de odontología de la Universidad San Francisco de Quito, 

garantizando en todo momento el cumplimiento de los principios éticos y la 

confidencialidad de los datos. Las tomografías utilizadas eran completamente anónimas, 

sin información identificativa de los pacientes, asegurando que solo se consideraran los 

criterios de inclusión relevantes para el estudio, como el sexo y la edad de los individuos. 

Durante este proceso, se contó con el apoyo del personal de rayos X de la clínica de 

odontología de la Universidad San Francisco de Quito, quienes se encargan de realizar las 

tomografías y radiografías en la institución. Gracias a su experiencia en el uso del software 

Carestream Dental Image Suite V4, me brindaron una capacitación personalizada sobre la 

evaluación de las tomografías, el manejo del software y la correcta interpretación de las 

imágenes, lo que me permitió optimizar el análisis y mejorar la precisión de los resultados. 

Análisis de Imágenes: 
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El análisis de las imágenes se realizó mediante el software Carestream Dental Image Suite 

V4, que ofrece una interfaz intuitiva y un flujo de trabajo optimizado para la adquisición 

y procesamiento de imágenes. Este software incluye herramientas avanzadas como el 

reconocimiento de puntos de referencia, segmentación, planificación de implantes dentales 

y cefalometría. Además, permite la exportación de imágenes en formatos comunes como 

JPEG, PNG, TIFF y DICOM, garantizando la compatibilidad con otros sistemas y 

facilitando su distribución. 

Una vez adquirida la capacitación en el manejo del software, se procedió a la revisión 

detallada de las tomografías mediante el análisis de los tres cortes principales: sagital, 

coronal y axial. Esto permitió la localización precisa de las piezas dentales seleccionadas 

para el estudio, específicamente los primeros premolares mandibulares, piezas 34 y 44. 

Durante este proceso, se realizaron diferentes inclinaciones y ajustes de posición en las 

imágenes con el fin de mejorar la visualización del conducto radicular y su trayectoria. 

El análisis se basó en la correlación de las imágenes obtenidas con los diferentes tipos de 

configuraciones de Vertucci, evaluando cuál de estas predominaba en cada caso. Para 

asegurar la correcta clasificación, se examinó la morfología radicular en los tres ejes 

mencionados, permitiendo una interpretación integral y precisa de la estructura interna de 

los conductos radiculares. 

Tamaño de Muestra y Consideraciones Éticas: 

Para mi investigación de tesis, necesitaba determinar cuántas tomografías computarizadas 

de haz cónico debía analizar para obtener resultados significativos. Consideré que mi 

población es finita, ya que tengo un número total de 1,500 posibles observaciones de 

tomografías. 
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Los parámetros utilizados para el cálculo fueron los siguientes: 

• Tamaño de la Población (N): 1,500 tomografías de haz cónico. 

• Nivel de Significancia (Z): 1.960, correspondiente a un nivel de confianza del 95%. 

• Prevalencia Esperada (P): 50% (0.50), asumiendo una distribución equitativa de las 

configuraciones de Vertucci en los primeros premolares mandibulares. 

• Complemento de la Prevalencia Esperada (Q): 50% (0.50). 

• Margen de Error (e): 5% (0.05). 

 

 

 

 

La fórmula utilizada para calcular el tamaño de muestra en una población finita es: 

Sustituyendo los valores: 

 

 

 

 

El resultado obtenido fue de aproximadamente 100 tomografías. Esto confirma que, para 

mi investigación, el análisis de 100 tomografías de haz cónico de primeros premolares 

mandibulares es suficiente para obtener resultados significativos con un nivel de confianza 

del 95% y un margen de error del 5% 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Este estudio emplea un análisis estadístico en dos fases: descriptiva e inferencial, con el 

objetivo de identificar patrones y diferencias significativas en las configuraciones de 

Vertucci de los primeros premolares mandibulares en relación con el sexo y la edad de los 

pacientes. En la fase descriptiva, se calculan las frecuencias absolutas y relativas de las 

configuraciones radiculares observadas, permitiendo conocer la distribución de las 

diferentes configuraciones según los dientes estudiados, además de describir las 

características demográficas de los pacientes, como el sexo y la edad, utilizando medidas 

de tendencia central (media y mediana) y de dispersión (desviación estándar). 

Por otro lado, en la fase inferencial, se utilizan pruebas estadísticas como el chi-cuadrado 

(χ²) para evaluar la relación entre el sexo de los pacientes y las configuraciones de Vertucci, 

buscando identificar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la 

distribución de las configuraciones radiculares. Para la edad, se emplean pruebas t de 

Student o ANOVA, dependiendo de la cantidad de grupos etarios, para determinar si hay 

diferencias estadísticamente significativas en las configuraciones de los conductos según 

las categorías de edad. Se calculan intervalos de confianza y se obtiene el valor p para 

determinar la significancia estadística de las diferencias observadas. Un valor p menor a 

0.05 indica que las diferencias encontradas no son atribuibles al azar, lo que respalda la 

hipótesis de que factores como el sexo y la edad pueden influir en las configuraciones 

radiculares. 

De esta manera, el análisis estadístico no solo describe las configuraciones de Vertucci en 

los primeros premolares mandibulares, sino que también examina cómo las variables 
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demográficas (sexo y edad) están relacionadas con la variabilidad anatómica de estos 

dientes, lo cual es clave para mejorar el diagnóstico y los tratamientos endodónticos. 

 

 

Supervisión y comunicación: 

El desarrollo del trabajo fue supervisado por un comité académico especializado, 

asegurando la rigurosidad metodológica y la coherencia en la interpretación de los 

resultados. 

Análisis de datos  

Resultados:  

Los resultados se presentan de manera clara y detallada, utilizando tablas que facilitan la 

visualización de los patrones y diferencias encontradas. 

La información obtenida mediante el uso de Tomografía de Haz Cónico (CBCT) permitió 

organizar una hoja de cálculo en Microsoft Excel 2021. Luego de la codificación y 

depuración, los datos se exportaron al programa SPSS versión 27 en español, lo que 

permitió obtener la base de datos para el análisis estadístico, tanto descriptivo como 

inferencial. Se procesaron 100 casos, considerando una selección aleatoria (muestreo 

probabilístico); En este caso, el tamaño muestral se considera conveniente. 

A nivel descriptivo, se calcularon las frecuencias simples y porcentuales para las variables 

demográficas: género y edad, así como para las variables independientes: tipo de raíz, 

clasificación de Vertucci, nivel de bifurcación del conducto y nivel de fusión radicular del 

conducto. 
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A nivel inferencial, se elaboraron tablas de contingencia para evaluar posibles relaciones 

entre las variables. Dado que dichas variables se consideran categóricas, se aplicó la prueba 

de independencia de chi cuadrado con un nivel de significación del 5%. 

Tabla 1. Caracterización de la muestra, f (%) 

Variable Opción f (%) 

Edad 19-30 29 (29) 

30-45 41 (41) 

45-60 30 (30) 

Género Masculino 30 (30) 

Femenino 70 (70) 

Total 100 (100) 

 

Los pacientes de quienes obtuvieron la información presentaban edades entre 19 y 60 años, 

con una media de 39 años y una desviación estándar de 12 años. Con la intención de 

obtener grupos similares en frecuencia, se establecen tres rangos etarios: de 19 a 30 años 

(29% de los casos), de 31 a 45 años (41% de los casos) y de 46 a 60 años (30% de los 

casos). 

 

En cuanto al género, se observa un desequilibrio notable, ya que el 70% de los pacientes 

corresponde al género femenino y solo el 30% al masculino. Si bien esta distribución no 

refleja la proporción poblacional por género en Ecuador, responde a la tendencia 

mayoritaria de pacientes femeninas que acuden a consulta. 

 



66 
 

 

 

Tabla 2. Cantidad de raíces, f (%) 

Raíces Pieza 34 Pieza 44 

f (%) f (%) 

Unirradicular 98 (98) 99 (99) 

Birradicular 2 (2) 1 (1) 

Total 100 (100) 100 (100) 

 

Al analizar la anatomía de los primeros premolares mandibulares, se consideran que casi 

la totalidad eran unirradiculares. De hecho, el 98% de las piezas 34 eran unirradiculares, 

al igual que el 99% de las piezas 44. Estos resultados reflejan una marcada tendencia, lo 

que llevó a que los análisis de contingencia se centraran únicamente en las piezas 

unirradiculares. 

Tabla 3. Clasificación de Vertucci por premolar mandibular, f (%) 

Opción Pieza 34 Pieza 44 

f (%) f (%) 

Vertucci 1-1 Tipo 

1 

85 (85) 92 (92) 

Vertucci 1-2-1 

Tipo 3 

3 (3) 2 (2) 

Vertucci 1-2 Tipo 

5 

12 (12) 6 (6) 
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Total 100 (100) 100 (100) 

 

Tanto para la pieza 34 como para la 44, prevaleció el tipo 1, con un 85% en la pieza 34 y 

un 92% en la pieza 44. El tipo 5 se presentó en el 12% de la pieza 34 y en el 6% de la pieza 

44, mientras que el tipo 3 apareció únicamente en el 3% de la pieza 34 y en el 2% de la pi. 

La prueba de chi cuadrado estimó una significancia de p = 0.87, la cual, al ser mayor que 

el nivel de significación de la prueba (5%), permitió inferir que la clasificación de Vertucci 

no dependía de la pieza premolar (izquierda o derecha), puesto que los tipos aparecen 

equilibrados entre las dos piezas examinadas. 

Tabla 4. Nivel de bifurcación del conducto, f (%) 

Opción Pieza 34 Pieza 44 

f (%) f (%) 

Ninguno 86 (86) 92 (92) 

Coronal (0) (0) 

Medio 13 (13) 6 (6) 

Apical 1 (1) 2 (2) 

Total 100 (100) 100 (100) 

 

En referencia a la pieza 34, el 86% no presentó bifurcación, el 13% la presentó a nivel 

medio y el 1% a nivel apical. En cuanto a la pieza 44, el 92% no presentó bifurcación, el 

6% la presentó a nivel medio y el 2% a nivel apical. No se observaron bifurcaciones a nivel 

coronal en ninguna de las piezas analizadas. Estos resultados son coherentes con el hecho 

de que los conductos lucían bastante estandarizados o normales. 
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Tabla 5 nivel de fusión radicular del conducto, f (%) 

Opción Pieza 34 Pieza 44 

f (%) f (%) 

Ninguno 89 (89) 94 (94) 

Coronal 7 (7) 4 (4) 

Apical 4 (4) 2 (2) 

Total 100 (100) 100 (100) 

 

En cuanto al nivel de fusión y considerando la pieza 34, se observó que el 89% no presentó 

fusión, el 7% la presentó a nivel coronal y el 4% a nivel apical. La tendencia fue similar 

para la pieza 44: el 94% no registró fusión (valor ligeramente superior al de la pieza 34), 

el 4% presentó fusión a nivel coronal y el 2% a nivel apical. Estos dos últimos resultados 

fueron comparativamente menores que los hallados en la pieza 34. 

Nuevamente, la prueba de chi cuadrado no registró relación con la pieza premolar 

examinada (p = 0,78). 

Como se mencionó anteriormente, solo dos piezas 34 y una pieza 44 presentaron dos 

raíces, y en todos los casos, la bifurcación se localizó a nivel medio-vestibular. Este 

resultado se presenta únicamente con fines descriptivos. 

En este caso, solo una pieza 34 (1%) presentó fusión radicular a nivel coronal-vestibular, 

mientras que en la pieza 44 no se observó esta anatomía. 

Al analizar la tendencia en estas dos últimas tablas, se refuerza la idea de que el análisis 

debía centrarse en la raíz principal y única. En atención a los objetivos, se realizará el 

análisis bivariado mediante tablas de contingencia, considerando las variables de control 
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edad y género como independientes, y excluyendo del análisis la anatomía de segundas 

raíces, dado su bajo nivel de presencia en la muestra seleccionada. 

 

Tabla 6. Clasificación de Vertucci por pieza y edad, f (%) 

Edad Pieza 34 Pieza 44 

Vertucci 1-

1 Tipo 1 

Vertucci 1-

2-1 Tipo 3 

Vertucci 1-

2 Tipo 5 

Vertucci 1-

1 Tipo 1 

Vertucci 1-

2-1 Tipo 3 

Vertucci 1-

2 Tipo 5 

19-30 26 (89,7) 1 (3,4) 2 (6,9) 28 (96,6) 0 (0) 1 (3,4) 

30-45 32 (78) 2 (4,9) 7 (17,1) 36 (87,8) 1 (2,4) 4 (9,8) 

45-60 27 (90) 0 (0) 3 (10) 28 (93,3) 1 (3,3) 1 (3,3) 

Total 85 (85) 3 (3) 12 (12) 92 (92) 2 (2) 6 (6) 

 

La prueba de chi cuadrado no compara una relación entre la clasificación de Vertucci y la 

edad (p = 0,62 para la pieza 34 yp = 0,67 para la pieza 44). En todo caso, el tipo 1 prevaleció 

en los tres grupos etarios y en ambas piezas evaluadas. No se observará una tendencia clara 

en la distribución de frecuencias para los otros tipos. 

Tabla 7. Clasificación de Vertucci por pieza y género, f (%) 

  Pieza 34 Pieza 44 

Género Vertucci 

1-1 

Tipo 1 

Vertucci 

1-2-1 

Tipo 3 

Vertucci 

1-2 

Tipo 5 

Vertucci 

1-1 

Tipo 1 

Vertucci 

1-2-1 

Tipo 3 

Vertucci 

1-2 

Tipo 5 
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Masculino 28 

(93,3) 

1 (3,3) 1 (3,3) 25 

(83,3) 

2 (6,7) 3 (10) 

Femenino 57 

(81,4) 

2 (2,9) 11 

(15,7) 

67 

(95,7) 

0 (0) 3 (4,3) 

Total 85 (85) 3 (3) 12 (12) 92 (92) 2 (2) 6 (6) 

 

Se observaron ciertas discrepancias en relación con el género, dependiendo del premolar 

evaluado. En la pieza 34, el tipo 1 prevaleció en los varones (93%) sobre las mujeres 

(81%). En esta misma pieza, la proporción de mujeres con valoración tipo 5 (16%) fue 

mayor que la de los varones (3%). 

En la pieza 44, en cambio, la valoración tipo 5 fue más frecuente en varones (10%) que en 

mujeres (4%). De todas maneras, la prueba de chi cuadrado no encontró una relación 

significativa entre las variables (p = 0,32). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

 

CONCLUSIONES 

• Prevalencia de configuraciones radiculares: La configuración de Vertucci más 

frecuente en los primeros premolares mandibulares fue el Tipo I, lo que indica una alta 

prevalencia de morfología unirradicular, lo que facilita los procedimientos 

endodónticos. No obstante, también se identificaron configuraciones como el Tipo V y 

el Tipo III, aunque en menor proporción. 

• Relación con edad y género: No se encontró una relación estadísticamente 

significativa entre la configuración de Vertucci y la edad del paciente, lo que sugiere 

que la anatomía interna de los primeros premolares mandibulares permanece estable a 

lo largo del tiempo. En cuanto al género, aunque no hubo una influencia significativa, 

se observa una ligera tendencia a una mayor prevalencia del Tipo V en mujeres, lo que 

subraya la importancia de considerar las variaciones individuales en la planificación 

endodóntica. 

• Variabilidad anatómica y comparación poblacional: La variabilidad anatómica entre 

poblaciones fue evidente al comparar los resultados con estudios previos en distintas 

regiones, destacando que, aunque el Tipo I es predominante en la mayoría de las 

poblaciones, la frecuencia de bifurcaciones y fusiones radiculares puede diferir 

considerablemente. 

• Importancia de la CBCT en endodoncia: La CBCT demostró ser una herramienta 

altamente efectiva para la identificación de configuraciones anatómicas complejas y 

estructuras radiculares, permitiendo detectar bifurcaciones, fusiones radiculares y 

conductos accesorios que podrían no ser visibles con técnicas convencionales. Estos 

hallazgos refuerzan la necesidad de un diagnóstico preciso y detallado en endodoncia, 
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y se recomienda integrar esta tecnología en la evaluación preoperatoria para optimizar 

los procedimientos y mejorar el pronóstico clínico. 
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RECOMENDACIONES  

Se recomienda que futuras investigaciones profundas en el estudio de la anatomía de los 

conductos radiculares, ya que comprender mejor sus variaciones permita optimizar la 

planificación y ejecución de los tratamientos endodónticos. Conocer las configuraciones 

anatómicas predominantes en una determinada población es fundamental para mejorar el éxito 

clínico y reducir posibles complicaciones. 

Asimismo, se sugiere ampliar el alcance geográfico de este tipo de estudios, considerando no 

solo la ciudad analizada, sino también otros cantones y regiones del país, o incluso un estudio 

a nivel nacional que permita obtener una visión más completa de la morfología radicular en 

Ecuador. 

Por otro lado, sería valioso realizar investigaciones similares en otras piezas dentales, 

especialmente aquellas que presentan mayor complejidad anatómica, con el fin de proporcionar 

información detallada que facilite la toma de decisiones clínicas en endodoncia. 
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Anexo A: TABLA DE IMÁGENES TOMOGRÁFICAS DE LAS MUESTRA DEL 

ESTUDIO  

Muestra  Sagital  Coronal  Axial  
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