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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo evaluar la configuracién de Vertucci en primeros
premolares mandibulares mediante Tomografia Computarizada de Haz Cénico (CBCT) enuna
muestra de pacientes en Quito durante el periodo 2021-2024. La motivacion principal radica en
la variabilidad anatomica deestos dientes, lo que puede influir en los tratamientos endodénticos

y la planificacion clinica.

Se llevd a cabo un estudio observacional transversal retrospectivo con 100 imagenes
tomograficas de pacientes adultos de entre 18 y 60 afios. Se aplicaron criterios de inclusion y
exclusion rigurosos para garantizar la calidad de los datos. Las imagenes fueron obtenidas con
el equipo Planmeca ProMax® 3D Mid y analizadas mediante el software Carestream Dental
Imagen Suite V4, lo que permitié una evaluacion detallada de la morfologia interna de los

conductos radiculares.

Los resultados evidenciaron que la configuracion mas frecuente fue el Tipo | de Vertucci, con
un 85% en la pieza 34 y un 92% en la pieza 44. Las configuraciones Tipo V vy Tipo |1l se
encontraron en menor proporcion. No se identifico una relacion estadisticamente significativa
entre la configuracion de Vertucci y la edad de los pacientes (p > 0,05), lo que sugiere que la
anatomia interna de estos dientes permanece estable con el tiempo. De manera similar, el género
no mostré una influencia significativa en la distribucion de las configuraciones, aunque se

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

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

permitiendo la identificacion de variaciones anatémicas que podrian pasar desapercibidas con



técnicas convencionales. La informacion obtenida tiene implicaciones clinicas relevantes,
mejorando la planificacion de tratamientos endodonticosy reduciendo el riesgo de errores en

la instrumentacion y obturacion de los conductos.

Se recomienda la integracion del CBCT en la evaluacion preoperatoria de premolares
mandibulares para optimizar los procedimientos endodénticosy mejorar el pronéstico clinico.
Ademas, futuras investigaciones con muestras mas amplias y en diferentes poblaciones podrian

contribuir a una mayor comprension de la variabilidad anatomica de estos dientes.

Palabras claves:
Configuracion de Vertucci, CBCT (tomografia computarizada de haz cénico), Conductos

radiculares, Endodoncia, Preparacion de conductos radiculares



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 |, with 85% in tooth
34 and 92% in tooth 44. Type V and Type 111 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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INTRODUCCION

La Endodoncia es un procedimiento dental esencial cuyo objetivo principal es salvar dientes
dafiados o infectados mediante la eliminacion de la pulpa dental afectaday la proteccion del
diente contra futuras infecciones (Patel et al., 2007). Este tratamiento se centra en la prevencion
y manejo de la periodontitis apical, una inflamacion de los tejidos alrededor del apice de la raiz
dental (Guptaet al., 2015). La persistencia de esta afeccion después del tratamiento se considera
un resultado insatisfactorio, a menudo atribuible a desafios técnicos durante la intervencion
endodontica(Burklein et al., 2017). El éxito del tratamiento depende de la capacidad para dar
forma, desinfectar y obturar adecuadamente los conductos radiculares, asegurando la

eliminacion completa de bacterias y tejido necrético (Nazeer et al., 2018).

La anatomia de los conductos radiculares, especialmente en los primeros premolares
mandibulares, presenta una variabilidad significativa y desafios importantes para los
profesionales dentales (Al Mheiri et al., 2020). Esta variacién anatémica es crucial deentender,
ya que puede tener implicaciones directas en el tratamiento endodéntico (Allawi et al., 2023).
La complejidad de estas estructuras radiculares, como la presencia de multiples canales,
sistemas en forma de C y surcos radiculares, puede dificultar su identificacion y tratamiento
(Nazeer et al., 2018). Por tanto, profundizar en la anatomia interna de los primeros premolares
mandibulares es fundamental para el éxito de los procedimientos endoddnticos, a menudo
utilizando técnicas avanzadas de imagen como la radiografia, la tomografia micro
computarizada (micro-CT) y la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)(Burklein et
al., 2017). Estas herramientas permiten una documentacion detallada de la morfologia de los
conductos radiculares, esencial para una planificacion y ejecucion precisas del tratamiento

endodontico (Al Mheiri et al., 2020).
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En los ultimos afios, los avances en la tecnologia de imagenes han revolucionado el campo de
la endodoncia. La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) se ha convertido en una
herramienta indispensable para la evaluacion tridimensional de la anatomia dental (Patel et al.,
2007). Este método proporciona imagenes de alta resolucion y permite una visualizacion
precisa de la morfologia de los conductos radiculares, facilitando la identificacion de
variaciones anatomicas y mejorando la planificacion del tratamiento endodontico (Weber et al.,
2015). Ademas, la CBCT permite a los profesionales realizar diagndsticos mas precisos y
disefiar estrategias de tratamiento méas efectivas, reduciendo asi el riesgo de fracasos
endodonticos(Magalhaes et al., 2022). A pesar de estos avances tecnoldgicos, existen
limitaciones inherentes en el estudio de la anatomia de los conductos radiculares(Zheng et al.,
2010). Unade las principales limitaciones es la variabilidad anatémica entre individuos, lo que
puede complicar la generalizacion de los hallazgos(Algarni et al., 2021). Ademas, la
interpretacion de las imagenes de CBCT requiere un alto nivel de experiencia y conocimiento
especializado, lo que puede no estar disponible en todas las practicas clinicas(Moreno et al.,
2021). En el contexto de este estudio, se utilizara la tecnologia CBCT para investigar la
configuracion de los conductos radiculares en los primeros premolares mandibulares,
abordando estas limitaciones mediante un enfoque riguroso y sistematico (Magalhaes et al.,

2022).

La clasificacion de Vertucci es una de las herramientas mas utilizadas para categorizar la
configuracion de los conductos radiculares en odontologia (Vertucci, 1984). Disefiada por
Vertucci en 1984, esta clasificacion identifica ocho tipos distintos de configuraciones de

conductos, proporcionando una guia esencial para los profesionales dentales y ayudandoles a
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anticipar las posibles variaciones anatémicas y a planificar el tratamiento endoddntico de
manera mas efectiva (Vertucci & Bucher, 1979). Aunque el estudio de la anatomia de los
conductos radiculares ha avanzado significativamente, ain existe una falta de investigacion
detallada sobre la configuracion de Vertucci en los primeros premolares mandibulares en la
region de Quito, Ecuador (Moreno et al., 2021). Este estudio busca llenar esta brecha,
proporcionando datos cruciales que podrian mejorar la practica clinica en esta area (Vertucci,

1978).

El objetivo principal de este estudio es caracterizar la prevalencia de los diferentes tipos de
configuracion de Vertucci en los primeros premolares mandibulares de una poblacién en Quito,
utilizando CBCT. Los resultados esperados no solo contribuiran a la practica clinica local, sino
que también enriqueceran el conocimiento global sobre la morfologia dental y su relevancia en
los procedimientos endoddnticos. Este estudio tiene el potencial de identificar variaciones
anatomicas significativas que podrian impactar en el éxito de los tratamientos, proporcionando
una base para futuras investigaciones y mejorando la formacion de los profesionales en el

campo de la endodoncia.
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REVISION DE LA LITERATURA

1. ANATOMIA DEL PRIMER PREMOLAR MANDIBULAR

1.1. CARACTERISTICAS GENERALES DEL PRIMER PREMOLAR

MANDIBULAR.

Los primeros premolares mandibulares presentan una gran variabilidad anatémica tantoen
su morfologia externa como interna, a continuacion, se describen las caracteristicas méas

comunes:(Fouad, 2017).

1.1.2. UBICACION Y FUNCION

El primer premolar mandibular se localiza en la arcada dental inferior, especificamente
entre el canino mandibular y el segundo premolar mandibular, es el cuarto diente desde la
linea media de la mandibula, contando desde los incisivos centrales (Marceliano-Alves et
al., 2023). Su principal funcién en la masticacion 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. MORFOLOGIA 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 cuspides principales (Chen et al., 2022). Una
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cuspide bucal y una cuspide lingual, la cuspide bucal es mas grande y prominente que la
cuspide lingual, la cuspide bucal tiene una forma puntiaguda, mientras que la clspide
lingual es mas redondeada y pequefia (Drukteinis et al., 2019). Entre estas clspides, se
encuentran las fosas centrales y mesiales, que son depresiones notables en la superficie
oclusal, las crestas marginales mesial y distal también son caracteristicas prominentes de
la corona, actuando como bordes elevados que enmarcan las fosas y cuspides (Marceliano-

Alves et al., 2023).

1.1.3.2 RAICES

El primer premolar mandibular tipicamente tiene una raiz Unica, aunque en algunos casos
puede presentar dos raices separadas (una bucal y una lingual), la morfologia radicular
puede variar significativamente(Torabinejad & White, 2016). Cuando presenta una sola
raiz, esta puedetener una curvatura leve o moderada, comiunmente 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 seccién transversal(Allawi et al., 2023).Si
hay dos conductos, estos generalmente se ubican en las posiciones bucal y lingual dentro
de la raiz, los conductos radiculares siguen un trayecto generalmente recto, pero pueden
presentar curvaturas 'y ramificaciones que complican los procedimientos

endodonticos(Bonaccorso et al., 2009).
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1.1.4. CARACTERISTICAS MORFOLOGIAS INTERNAS DEL PRIMER

PREMOLAR MANDIBULAR

La morfologia interna del primer premolar mandibular es una de las més variables en la
denticion humana, lo que presenta desafios en su tratamiento endodontico (Hartmann et
al., 2013). Para un manejo clinico adecuado, es crucial conocer la estructura interna del

diente, que incluye tanto la camara pulpar como los conductosradiculares (Ng etal., 2010).

1.1.4.1. CAMARA PULPAR

La camara pulpar es la cavidad interna que contiene la pulpa dentaly se ubica en la porcién
coronaria del diente, en el primer premolar mandibular, su forma y tamafio dependen de la
morfologia externa de la corona (Sierra-Cristancho et al., 2021). En vista coronal, la
camara pulpar suele reflejar la morfologia 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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camara estd alineada principalmente con la cuspide vestibular, que es la mas prominente,
mientras que la cuspide lingual tiene menor influencia en su extension, la altura de las
paredes de la camara varia segun el desgaste del diente, siendo mas grande y con paredes
mas delgadas en dientes jovenes, y reduciéndose considerablemente con la edad debido a
la deposicion de dentina secundaria (Gu et al., 2013). La forma y orientacion de la cAmara
son cruciales para un acceso endodontico 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 mas conductos (Ahmad & Alenezi,
2016). Segun la clasificacion de Vertucci, los ajustes mas comunes son el Tipo | (un solo
conducto) y el Tipo 1V (dos conductos separados), también pueden observarse los Tipos
I1'y V, con bifurcacion o fusion 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 endodontico (Trope
et al., 1986). La longitud promedio es de 21-23 mm, la tomografia CBCT es fundamental
para identificar variaciones anatomicas que no son visibles en radiografias convencionales,
lo cual es clave para el éxito del tratamiento y evitar fracasos por conductos no tratados

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

La variabilidad anatémica en la morfologia 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 especificos de los conductos. (Ahmed

& Dummer, 2018)

1.3.1. FACTORES GENETICOS

Los estudios han demostrado que la morfologia dental tiene una fuerte influencia genética,
por ejemplo, ciertos genes estan asociados con la formacion y desarrollo de los dientes y
sus estructuras internas, incluidos los conductos radiculares(Ahmed & Dummer, 2018).

Esta predisposicion genética puede dar lugar a configuraciones especificas, como
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conductos en forma de C, que presentan retos en la localizacion y limpieza completa de

los mismos(Ahmed & Hashem, 2016).

1.3.2. FACTORES AMBIENTALES

Factores externos, como el tipo de dieta, habitos masticatorios y cambios en el entorno
bucal, pueden influir en la anatomia dental (Ajuz et al., 2013). Las fuerzas masticatorias
que generan ciertos alimentos pueden moldear la morfologia dental a lo largo de los afios,
ademas, la exposicion a sustancias especificas 0 cambios hormonales puede impactar el

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

1.3.3. ETNIA Y GENERO

Se ha documentado que ciertos patrones de conductos radiculares son mas comunes en
algunas etnias, por ejemplo, los conductos en forma de C son mas prevalentes en
poblaciones asiaticas, mientras que la configuracion de Vertucci puede variar en frecuencia
entre diferentes grupos étnicos (Chaniotis & Ordinola-Zapata, 2022). Ademas, algunos
estudios han indicado diferencias en la morfologia de los conductos entre géneros, lo cual

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

2. VARIACIONES ANATOMICAS DEL SISTEMA DE CONDUCTOS

RADICULARES

Los dientes, con su compleja estructura anatomica, pueden exhibir una variedad de
alteraciones en la forma y disposicion de sus conductos radiculares. Estas anomalias

pueden incluir la presencia de conductos accesorios, conductos calcificados, bifurcaciones
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y divergencias anatémicas, entre otras (Vertucci, 1978). La identificacion y comprension
de estas variaciones anatomicas son cruciales para llevar a cabo un tratamiento
endodontico eficaz y prevenir posibles complicaciones durante el procedimiento (Patel et
al., 2009). La deteccion de estas alteraciones puede requerir el uso de técnicas avanzadas
de imagen, como la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), que proporciona
una visualizacion tridimensional detallada de la anatomia radicular(Patel et al., 2007).
Ademas, es fundamental que el endodoncista tenga un conocimiento profundo de la
anatomia dental normal y de las posibles variantes, asi 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 desvian del
conducto radicular principal (Siqueira & Rocas, 2008).Estas variaciones anatémicas
pueden representar un desafio significativo duranteel tratamiento endodontico debidoa su
complejidad y ubicacién impredecible (Ng et al., 2010). A continuacion, se proporciona
informacion mas detallada sobre estos conductos; pueden estar presentes en cualquier
punto a lo largo de la longitud de la raiz, desde la zona cervical hasta la region apical (Wolf
et al., 2021). Estos conductos suelen tener un diametro mas pequefio en comparacién con
el conducto principal (Kuoch et al., 2023). Pueden adoptar diversas morfologias,
incluyendo formas rectas, curvadas o incluso ramificaciones adicionales (Nazeer et al.,
2018). Los conductos accesorios o laterales pueden contener tejido pulpar vital, asi 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,

desempefiando 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 areas sin
tratar, lo que puede conducir a la persistencia de infecciones y, en ultima instancia, al
fracaso del tratamiento endodéntico (Al Mheiri et al., 2020). Estos conductos pueden ser
dificiles de localizar y tratar debido a su pequefio diametro y ubicacion impredecible
(Ahmed & Hashem, 2016). La desinfeccion adecuada de los conductos accesorios es
crucial para eliminar completamente los restos de tejidos y microorganismos (Ricucci &
Siqueira, 2010). Pueden ser fuentes potenciales de filtracion y reinfeccion si no se sellan
adecuadamente durante la obturacion del conducto radicular (VanGheluwe & Wilcox,

1996).

2.2 CONDUCTOSENCOS

Los conductos en C generalmente se encuentran en dientes con una sola raiz, como los
segundos molares mandibulares, los premolares mandibulares y los dientes
maxilares(Ajuz et al., 2013). Estos conductos presentan una configuracion en forma de
semicirculo 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 raiz. Ambas configuraciones pueden
tener maltiples conductos o canales interconectados dentro de la misma cavidad
radicular(Chen et al., 2022). La compleja anatomia de estos conductos dificulta su
localizacion y limpieza adecuada durante el tratamiento endoddntico(Mahmoud et al.,
2024) Existe un alto riesgo de dejar areas sin tratar, lo que puede conducir a la persistencia
de infecciones y fracasos en el tratamiento(Ajuz et al., 2013). La instrumentacion y la

obturacion de estos conductos pueden ser complicadas debido a su forma irregular y las
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areas de comunicacion entre los diferentes canales(Fransson & Dawson, 2023). Pueden
presentar un alto riesgo de perforacion radicular durante la instrumentacion si no se tiene
un conocimiento adecuado de su morfologia(Bonaccorso et al., 2009). El uso de técnicas
de imagen avanzadas, como la tomografia computarizada de haz conico (CBCT), es
fundamental para detectar y evaluar la presencia de estos ajustes antes del
tratamiento(Schafer et al., 2002). Durante el tratamiento, la utilizacion de magnificacion
(lupas o microscopios operatorios) y la aplicacion detintes pueden facilitar la visualizacion
y localizacion de los conductos(Cleghorn et al., 2006). Se recomienda el uso de técnicas
de instrumentacion y desinfeccion mejoradas, como la irrigacion ultrasonica y la
activacion de soluciones irrigantes, para mejorar la limpieza de estas areas
complejas(Ceyhanli et al., 2015). La obturacion hermética detodoel sistema de conductos,
incluyendo las éreas 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 angulo agudo en la raiz
del diente, en contraste con las curvaturas suaves y graduales normales (Ahmed & Hashem,
2016). Pueden ocurrir en cualquier direccion, 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 raiz o pueden estar asociadas con la
presencia de quistes u otros factores que causan alteraciones en el patron de formacion
radicular (Lin et al., 1982). Pueden dificultar el acceso y la instrumentacion 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 obturacion
adecuada del conducto radicular, ya que los materiales de obturacién pueden no fluir
facilmente a través de las angulaciones pronunciadas (Nazeer et al., 2018). En casos
severos, las dilaceraciones puedenimpedir el acceso al tercio apical del conductoradicular,
dificultando la limpieza, desinfeccion y obturacion completa de esta area critica
(Torabinejad & White, 2016). Las dilaceraciones radiculares pueden detectarse
inicialmente mediante radiografias periapicales, aunque las imagenes bidimensionales
tienen limitaciones para evaluar la verdadera angulacion y direccion de la curvatura
(Jacobsen et al., 1994). El uso de técnicas de imagen tridimensionales, como la tomografia
computarizada de haz conico (CBCT), puede proporcionar informacion mas detallada
sobre la ubicacién, angulacion y severidad de las dilaceraciones radiculares(Algarni et al.,
2021). El manejo de las dilaceraciones radiculares requiere una cuidadosa preparacion
biomecanica, utilizando técnicas de instrumentacion especificas, como el recurvar las
limas, el uso de limas flexibles y la técnica de instrumentacion corono-apical (Nazeer et
al., 2018). En casos severos, puede ser necesario realizar procedimientos quirurgicos,
como una apicectomia 0 una cirugia endodontica 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 desafio importante en tratamientos
endodonticos debido a la dificultad de localizacion y tratamiento preciso de los conductos
radiculares (Al-Zubaidi et al., 2022). La calcificacion puede ocultar la ubicacion exacta

de los conductos, incrementando el riesgo de complicaciones durante la instrumentacion y
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obturacion, 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 tecnologias avanzadas como la microscopia dental y la tomografia
computarizada, que permiten una visualizacion detalladay facilitan la identificacion de los
conductos calcificados, mejorando la precision del tratamiento (Masse et al., 2023).
También se recomienda el uso de instrumentacion especializada, como limas y fresas
disefiadas especificamente para superar la dureza del tejido calcificado(Omarova et al.,
2022).

Ademas, el manejo de guias para el abordaje méas preciso de estas zonas calcificadas se ha
convertido en una estrategia clave para alcanzar la permeabilidad de los conductos(Ng et
al., 2010). Estas guias, basadas en imagenes tridimensionales y planificacion digital,
permiten una localizacibn mas exacta del trayecto radicular, reduciendo el riesgo de
perforaciones y mejorando los prondsticos del tratamiento(Abuabara et al., 2013). Una
evaluacion exhaustiva previa, con radiografias detalladas o imagenes tridimensionales, es

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

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

2.5 CONDUCTOS FUSIONADOS

Los conductos fusionados, una anomalia morfolégica comin en molares, especialmente
en los superiores, ocurren cuando dos o mas conductos radiculares se fusionan durante el
desarrollo dental, dando lugar a una anatomia compleja y variable(Ordinola-Zapata et al.,
2019). Pueden presentarse con diversas morfologias, que van desde fusiones parciales
hasta completas, con canales de formas irregulares y trayectorias impredecibles, esta

variabilidad dificulta tanto el diagnostico como el tratamiento endodontico, ya que es
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comun encontrar combinaciones de conductos fusionados y no fusionados en un mismo
diente(Marcano-Caldera et al., 2019). Para un diagnostico preciso, se recomienda el uso
de técnicas avanzadas de imagen, como la tomografia computarizada de haz conico
(CBCT), que permite una evaluacion detallada de la anatomia radicular(Mashyakhy et al.,
2020). En el tratamiento endodontico, la complejidad de estos conductos requiere una
comprension profunda de la morfologia dental para asegurar un abordaje adecuado y

exitoso(Yang et al., 2021).

2.6 CONDUCTOS MULTIPLES

Los conductos maltiples presentan desafios significativos en el tratamiento endodontico,
tales desafios pueden incluir la localizacion precisa de todos los conductos, la limpieza y
conformacion adecuada de cada uno, y la obturacion hermética para prevenir la
reinfeccion(de Almeida-Gomes et al., 2009). La complejidad de la anatomia radicular
asociada con conductos multiples puede aumentar la dificultad del tratamiento y afectar
directamente la tasa de éxito de los procedimientos endoddnticos(Bonaccorso et al.,
2009).La deteccion precisa de conductos multiples es fundamental para el éxito del
tratamiento endoddntico, la revision de técnicas radiograficas, el uso de microscopios y
tecnologias de imagen avanzadas, asi como la comprensién de la variabilidad anatomica,
son aspectos relevantes para la deteccion eficaz de conductos multiples (Beljic-1vanovic
& Teodorovic, 2010). Ademas, la discusion de enfoques y estrategias de tratamiento
especificos para dientes con conductos multiples, asi como la evaluacion de la efectividad
de tales enfoques, son componentes esenciales en la comprension de la deteccion y el

tratamiento de esta variacion anatémica(Lin et al., 2021).
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3. ANATOMICAS COMPLEJAS EN PREMOLARES MANDIBULARES

El conocimiento profundo de la anatomia de los premolares es de vital importancia en el
campo de la endodoncia, ya que estos dientes presentan una alta variabilidad anatomica y
pueden representar desafios significativos durante el tratamiento de conductos radiculares,
una comprension detallada de la anatomia interna de los premolares es crucial para

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

3.1. VARIACIONES EN EL NUMERO DE RAICES.

3.1.1. PREMOLARES CON UNA RAIZ UNICA:

Algunos premolares mandibulares pueden presentar una sola raiz en lugar de dos, lo que
puede complicar el tratamiento endodéntico, en estos casos, la localizacion y el acceso al
conducto Unico pueden ser diferentes a los premolares con dos raices, lo que requiere una
cuidadosa planificacion y técnicas especificas para garantizar un tratamiento
exitoso(Vertucci, 1978). Ademas, la formay la anatomia del conducto Gnico pueden variar,
lo que aumenta la complejidad del procedimiento y la necesidad de un examen radiografico

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

3.1.2. PREMOLARES CON DOS RAICES SEPARADAS:

La variacion mas comun en premolares mandibulares implica dos raices separadas estas
raices puedentener diferentes longitudesy curvaturas, lo que representa un desafio durante
el tratamiento endodéntico(Bonaccorso et al., 2009). La instrumentacion cuidadosa es

necesaria para asegurar la limpieza completa de ambos conductos radiculares y evitar
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complicaciones como perforaciones o fracturas instrumentales, ademas, la presencia de
dos raices puede requerir técnicas de obturacion especificas para garantizar un sellado
hermético y prevenir la recurrencia de la infeccion, es esencial realizar radiografias de
diagndstico adecuadas para evaluar la morfologia radicular y planificar el tratamiento de

manera efectiva(Cleghorn et al., 2006).

3.1.3. PREMOLARES CON RAICES FUSIONADAS:

En algunos casos, las raices de los premolares mandibulares pueden fusionarse parcial o
completamente, creando una raiz con forma de gancho o de Y, esta variacion morfolégica
puede dificultar la limpieza y obturacién del conducto radicular, aumentando el riesgo de
fracaso del tratamiento endodontico si no se maneja adecuadamente(Hartmann et al.,
2013).La presencia de esta fusion puede requerir técnicas avanzadas y cuidadosas para
asegurar la limpieza completa de los conductos y evitar la formacion de espacios no
instrumentados que puedan albergar bacterias, ademas, la utilizacion de técnicas de
obturacién tridimensional puede ser necesaria para asegurar un sellado adecuado en casos

defusion radicular, un adecuado conocimiento de la anatomia radicular y una planificacion
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cuidadosa son fundamentales para abordar con éxito esta variacion durante el tratamiento

endodontico(Jacobsen et al., 1994).

OD 14 DISTAL 0D 14 MESIAL

2

3.2. VARIACIONES EN LA CONFIGURACION DE LOS CONDUCTOS

RADICULARES.

Las variaciones en la configuraciéon de los conductos radiculares son comunes y pueden
influir en el tratamiento endodontico(Ahmed et al., 2017). El sistema de clasificacion mas
utilizado es el de Vertucci, que describe maltiples tipos de configuraciones basadas en la
morfologia del sistema de conductos radiculares(Ahmed et al., 2021). Estas
configuraciones pueden variar segun el tipo de diente, la etnia, el género y factores
anatomicos especificos del paciente. Las variaciones incluyen la presencia de multiples
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 localizacion y limpieza completa de

todos los conductos radiculares reduce el riesgo de fracaso endodontico(Gu et al., 2013).
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3.3. FUSION Y GEMACION RADICULAR

La fusion y gemacion radicular son anomalias de desarrollo dentario que afectan la forma
y numero de raices(Ahmed & Dummer, 2018). La fusion ocurre cuando dos dientes
adyacentes se unen, compartiendo dentinay a veces la pulpa, lo que puede dar lugar a una
Unica raiz o una raiz con multiples conductos(Ahmed & Hashem, 2016). La gemacion, por
otro lado, se produce cuando un solo germen dentario intenta dividirse en dos, generando
un diente de mayor tamafio o duplicado, pero generalmente con una Unica raiz (Ahmed &
Abbott, 2012).Ambas condiciones pueden complicar el tratamiento endodontico debido a
la complejidad de los sistemas de conductos y la accesibilidad limitada(Ordinola-Zapata

et al., 2019).

3.4. DILATACION RADICULAR O TAURODONTISMO

Las dilaceraciones son curvaturas o angulaciones anormales en la raiz del diente,a menudo
como resultado de trauma dental durante el desarrollo, pueden ocurrir en cualquier parte
de la raiz 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
endodontico, las dilaceraciones pueden ser impredecibles y dificiles de manejar durante el
tratamiento, especialmente si estan asociadas con cambios en la direccion del
conducto(Ahmed & Hashem, 2016).

Se requiere una cuidadosa planificacion del tratamiento y un enfoque individualizado para
manejar las dilaceraciones radiculares, la instrumentacion cuidadosa y el uso de técnicas
de irrigacion efectivas son esenciales para garantizar la limpieza y desinfeccidon adecuadas

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

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

3.5 HIPERCEMENTOSIS

La hipercementosis se refiere a una acumulacion excesiva de cemento radicular en la raiz
del diente, generalmente en la regién apical(Masse et al., 2023). Puede ocurrir de forma
localizada o generalizada y esta relacionada con factores como la inflamacion cronica,
fuerzas oclusales anormales, traumatismos o factores genéticos(Pinheiro et al., 2008). Esta
condicion puede dificultar la extraccion del diente, y en endodoncia, puede complicar la
instrumentacion y obturacion del conducto radicular debido al cambio en la forma
anatomica y el tamafio del dpice(Lumerman & Tamagna, 1967). La hipercementosis
también puede hacer que el diagnostico radiografico de la longitud de la raiz sea mas

complejo(Schafer et al., 2002).

3.6 SURCO PALATINO GINGIVAL

El surco palatino gingival es una depresion anatomica que se presenta en la raiz dealgunos
dientes anteriores superiores, especialmente en incisivos laterales(Patel et al., 2007). Este
surco puede ser profundoy extenderse hacia la region apical, facilitando la acumulacion
de placa bacteriana y contribuyendo a la aparicion de enfermedades periodontales y
lesiones endo-periodontales(El-Ma’aita et al., 2024). Este surco debe ser identificado en el
diagndstico y manejo del paciente, ya que puede requerir un tratamiento periodontal
especial o una intervencion endoddntica si compromete la integridad del sistema de

conductos radiculares(Mashyakhy et al., 2020).
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La clasificacion de Vertucci se ha convertido en un referente fundamental para la

comprension de la anatomia interna de los dientes. Esta seccion examina la historia y

fundamentos de esta clasificacion, asi como los tipos de configuraciones descritos por

Vertucci y su relevancia clinica(Vertucci, 1984).

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

los afios 80, Vertucci realizo estudios detallados utilizando técnicas de clarificacion y

tincion en dientes extraidos para identificar y categorizar las diferentes configuraciones

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

clara y sistematica surgio debido a la complejidad y variabilidad de la anatomia interna

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

clasificacion permite a los profesionales dentales anticipar la morfologia de los conductos

radiculares, facilitando asi una mejor planificacion y ejecucion de

tratamientos(Vertucci & Bucher, 1979).

4.2. DESCRIPCION DE LAS CLASES DE VERTUCCI

los

Vertucci identificd varias configuraciones anatdmicas basadas en la cantidad y disposicion de

los conductos radiculares, cada configuracion fue numerada del I al V111, proporcionando un

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

e Tipo I (1-1): Un solo conducto desde la cAmara pulpar hasta el apice(Vertucci, 1978).
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e Tipo Il (2-1): Dos conductos separados que se unen en uno antes de llegar al
apice(Vertucci, 1984).

e Tipo 111 (1-2-1): Un conducto que se divide en dosy luego se vuelve a unir en uno antes
del pice(Vertucci, 1978).

e Tipo IV (2-2): Dos conductosseparados que
permanecen separados hasta el

apice(Vertucci, 1984).

e Tipo V (1-2): Un solo conducto que se e, R R, S,
divide en dos conductos separados hacia el /"
apice(Vertucci, 1984). i

e Tipo VI (2-1-2): Dos conductosque se unen

en uno y luego se vuelven a dividir en Ty,;evu_z) Type;.. (@-1-2) (Iégf1v_.2.) Typew:(s)
dos(Vertucci, 1984).

e Tipo VII (1-2-1-2): Un conducto que se divide, se vuelve a unir, y se divide
nuevamente(Vertucci, 1984).

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

apice(Vertucci, 1978).

4.3. VARIABILIDAD DE LA CONFIGURACION DE VERTUCCI

La variabilidad de la configuracion de Vertucci en los premolares mandibulares esta

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 poblacion(Villa et al., 2022).

4.3.1FACTORES ANATOMICOS Y GENETICOS:

Laformacion y desarrollo delos conductosradiculares esta regulada genéticamente, lo que
explica las diferencias anatdmicas que se observan entre distintas poblaciones(Ahmed et
al., 2021).

En ciertas etnias, como las poblaciones asiaticas y africanas, se reportan mayores
proporciones de configuraciones complejas (Tipo I11, Tipo IVy Tipo VI), mientras que las
configuraciones simples (Tipo |y Tipo I1)son més frecuentes en poblaciones caucésicas

y latinoamericanas(Vertucci, 1978).

4.3.2FACTORES RELACIONADOS CON EL DESARROLLO:

Durante el desarrollo del diente, las fuerzas biomecanicas y los procesos de mineralizacion
pueden influir en la formacion de bifurcaciones y fusiones dentrodel sistema de conductos
radiculares(Marceliano-Alves et al., 2023).

Anomalias como la gemacion y la fusién 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 deflior en el agua o deficiencias nutricionales
durante el desarrollo dental, podrian influir en la formacion de conductos radiculares méas

complejos(Kulkarni et al., 2020)

4.3.4. RELEVANCIA CLINICA DE LA VARIABILIDAD:

La identificacion de estos ajustes es fundamental para el éxito del tratamiento endoddntico,
ya que una falta de conocimiento o diagndstico erroneo puede llevar a una limpieza
incompleta o a la omision de conductos accesorios(Pinheiro et al., 2008).

Las técnicas modernas, como el uso de microscopios clinicos y CBCT, permiten una mejor
evaluacion de estas variaciones(Schafer et al., 2002).

En conclusion, la configuracion de Vertucci no es estatica ni uniforme; varia
significativamente segun el contexto individual y poblacional(Moreno et al., 2021). Esto
resalta la importancia de estudios especificos en cada region para proporcionar datos
clinicamente relevantes que optimicen los procedimientos endoddnticos(VanGheluwe &

Wilcox, 1996).

4.4. RELEVANCIA CLINICA DE LA CONFIGURACION DE VERTUCCI

La clasificacion de Vertucci es crucial en la practica endodontica por varias razones:
e Planificacién del tratamiento: Conocer la posible configuracion del sistema de
conductos radiculares permite a los dentistas planificar mejor los procedimientos

endodonticos(Vertucci & Bucher, 1979)
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e Mejora del acceso y limpieza: La identificacion precisa de la configuracion ayuda a
mejorar el acceso y la limpieza de los conductos, lo cual es esencial para la eliminacién
de tejidos necréticos y microorganismos(Vertucci & Bucher, 1979).

e Reduccion de complicaciones: Comprender la variabilidad anatomica puede reducir las
complicaciones durante el tratamiento, como la perforacién de conductos o la retencion

de instrumentos(Vertucci & Bucher, 1979).

Optimizacion del éxito del tratamiento: Una adecuada instrumentacion y obturacion del sistema
de conductos radiculares, basada en el conocimiento de la anatomia interna, aumenta las tasas

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

5. METODOS DE ANALISIS DE LA MORFOLOGIA INTERNA DEL SISTEMA DE

CONDUCTOS RADICULARES

El estudio de la morfologia interna del sistema de conductos radiculares es esencial para
el éxito de los procedimientos endodonticos, este analisis ha evolucionado
significativamente, pasando de metodos bidimensionales convencionales a técnicas
contemporaneas tridimensionales que permiten una comprension mas precisa Yy
detallada(Baratto Filho et al., 2009).Los métodos empleados pueden dividirse en dos
grandes categorias: los convencionales, que incluyen radiografias periapicales,
diafanizacion y cortes histolégicos, y los contemporaneos, como la microtomografia
computarizada, la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) y el escaneo 6ptico

digital(Ordinola-Zapata et al., 2019).
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5.1. METODOS CONVENCIONALES DE ANALISIS

5.1.1. RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

Las radiografias periapicales son el método mas comdn en la practica diaria. Estos
proporcionan una imagen bidimensional de las estructuras dentales y permiten evaluar la
longitud del conducto, la curvatura y la presencia de anomalias(Alenezi et al., 2022). Sin
embargo, su principal limitacion radica en que representan una estructura tridimensional
en dos dimensiones, lo que puede ocultar detalles criticos, como bifurcaciones y conductos
accesorios, y depende en gran medida de la angulacion utilizada al tomar la imagen(Lin et

al., 1982).

5.1.2. TECNICA DE DIAFANIZACION

La técnica de diafanizacion, por otro lado, es un método que se emplea principalmente en
investigaciones, consiste en someter los dientes a un proceso de descalcificacion vy
aclaramiento, seguido de tincion de los conductos radiculares(Rehman et al., 2015). Este
procedimiento permite observar directamente la configuracion interna de los conductos,

identificando con precision bifurcaciones y ramificaciones, a pesar desu eficacia, es un método
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destructivo que requiere la extraccion del diente y no puede aplicarse en pacientes(Gupta &

Grewal, 2005).

5.1.3. CORTES HISTOLOGICOS.

El uso de cortes histolégicos, que implican la seccién del diente en laminas delgadas para
su estudio microscépico, este método permite un analisis detallado de la morfologia interna
y la estructura tisular(Ricucci etal., 2020). Sin embargo, al igual que la diafanizacion, es
destructivo y no aplicable en estudios in vivo, ademas, requiere un alto grado de habilidad

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

5.2. METODOS CONTEMPORANEOS DE ANALISIS TRIDIMENSIONAL.

5.2.1. MICROTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (MICRO-CT)
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La microtomografia computarizada (Micro-CT) es uno de los métodos méas avanzados para
el estudio de la morfologia dental(Ordinola-Zapata et al., 2019).Este procedimiento utiliza
rayos X para generar imagenes tridimensionales de alta resolucion que permiten observar
con detalle las configuraciones internas, incluso a nivel microscopico(Sierra-Cristancho et
al., 2021). Es particularmente atil para investigaciones debido a su capacidad para
identificar conductos accesorios, ramificaciones y anomalias con una precision
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).

Volume of Interest S<anning (VOIS)

FTET
AN

A=

5.2.2. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO (CBCT)

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) es la técnica tridimensional mas
utilizada en la préactica clinica(Weber et al., 2015).Este método ha revolucionado el
diagnostico y la planificacién de los tratamientos endodonticos al proporcionar imagenes
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 exposicion relativamente baja a

radiacion en comparacion con la tomografia computarizada médica(Weber et al., 2015).
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Aungue su resolucién es inferior a la de la Micro-CT, su accesibilidad y menor costo la

hacen ideal para la préctica clinica(Sierra-Cristancho et al., 2021).

1

5.2.3. ESCANEO OPTICO DIGITAL

El escaneo Optico digital es otro método contemporaneo que se emplea principalmente en
investigaciones y en la creacion de modelos tridimensionales, utiliza tecnologias opticas
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 laCBCT,
es una herramienta Gtil para analizar la superficie radicular y crear modelos
tridimensionales de alta resolucion sin el uso de radiacion. Su uso, sin embargo, se limita

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

6.1. INTRODUCCION AL CBCT

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT, por sus siglas en inglés: Cone Beam
Computed Tomography) es una tecnologia de imagen avanzada que ha transformado el
campo de la odontologia y otras especialidades médicas(Nasseh & Al-Rawi, 2018).
Introducidacomo una alternativa a las técnicas convencionales deradiografia y tomografia
computarizada médica, el CBCT ofrece la capacidad de obtener imagenes tridimensionales
detalladas de estructuras anatdmicas con menor exposicion a radiacion(Patel et al., 2007).
Esta herramienta es especialmente util en la evaluacion 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 informacion volumétrica en tiempo
real, lo que mejora la precision diagnostica y permite un mejor plan de tratamiento, su uso
es esencial en endodoncia para identificar variaciones anatomicas, diagnosticar fracturas
radiculares y evaluar patologias periapicales, también desempefia un papel crucial en

cirugia oral, implantologia y ortodoncia(Jacobs, 2011).

6.2. PRINCIPIOS DE FUNCIONAMIENTO DEL CBCT
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EI CBCT se basa en la emision de un haz de rayos X en forma de cono que gira alrededor
del paciente, capturando una serie de proyecciones desde diferentes angulos(Feragalli et
al., 2017). Estas proyecciones son procesadas digitalmente para formar una imagen
tridimensional precisa y detallada(Can et al., 2014). EIl proceso puede dividirse en tres
etapas principales: emision y deteccion de rayos X, formacion de la imagen tridimensional
y el proceso de reconstruccion volumétrica(Ludlow et al., 2015).

La emision de rayos X en el CBCT se realiza a través de un tubo de rayos X que produce
radiacion en forma de cono(Stewart et al., 2021). Este tipo de haz permite irradiar una
amplia &rea del objeto en un solo giro, lo que reduce significativamente el tiempo de
exploracion y la dosis de radiacion en comparacion con la tomografia 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 interacciébn de los rayos X con las estructuras
anatomicas(EIl-Ma’aita et al., 2024). Este detectores capaz de registrar maltiples imagenes
bidimensionales desdediferentesangulos mientras el dispositivo gira 360 grados alrededor
del paciente, la calidad de estas imégenes iniciales es esencial para garantizar una

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

6.2.2. FORMACION DE LA IMAGEN TRIDIMENSIONAL

La formacion de la imagen tridimensional en el CBCT comienza con la recopilacion de
datos crudos obtenidos de las proyecciones bidimensionales(Dogan et al., 2015). Estos
datos son procesados mediante algoritmos matematicos que calculan la atenuacion de los
rayos X a medida que atraviesan las diferentes densidades de los tejidos anatomicos(Kim

et al., 2022). La informacion recopilada se almacena en formato digital, lo que permite la
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manipulacion de los datos para crear imagenes en diferentes planos y angulos(Drukteinis
et al., 2019).

El software especializado utilizado en los sistemas CBCT permite generar vistas en cortes
axiales, coronales y sagitales, asi como reconstrucciones tridimensionales
completas(Zheng et al., 2010). Esta capacidad de visualizar las estructuras desde cualquier
perspectiva facilita el diagnéstico de condiciones complejas y la planificacion de

tratamientos precisos(Komuro et al., 2021).

6.2.3. PROCESO DE RECONSTRUCCION VOLUMETRICA

El proceso de reconstruccion 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 retroproyeccion filtrada o los algoritmos iterativos,
el software combina las mas de 150 a 600 proyecciones individuales para crear un volumen
tridimensional que representa con precision las estructuras escaneadas(Jacobs et al., 2018).
El resultado es un conjunto de datos volumétricos conocido como voxeles, que son
similares a los pixeles en una imagen bidimensional, pero con informacion sobre la
profundidad (Ahmed & Dummer, 2018). Los voxeles permiten medir densidadesde tejidos
y visualizar detalles anatdmicos con gran precision, la reconstruccién volumétrica también
ofrece la posibilidad de realizar segmentaciones de estructuras especificas, mejorando la

comprension de la anatomia y la patologia en estudios clinicos(Mozzo et al., 1998).

6.3. VENTAJAS DE LA CBCT EN ODONTOLOGIA
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La tomografia computarizada de haz conico (CBCT, por sus siglas en inglés) ha
transformado significativamente la préctica odontoldgica al ofrecer imagenes
tridimensionales de alta calidad con un nivel de detalle que supera las técnicas
radiogréficas tradicionales(Schulze et al., 2011). Sus ventajas son especialmente relevantes
en el diagnostico, planificacion de tratamientos y seguimiento clinico, mejorando la

precision y la seguridad en diversos procedimientos odontolégicos(Ahlowalia et al., 2013).

6.3.1. ALTA RESOLUCION Y VISUALIZACION TRIDIMENSIONAL.

La CBCT proporciona imagenes de alta resolucion, permitiendo la observacion detallada
de estructuras anatémicas complejas(Mah et al., 2010). Su capacidad para generar vistas
tridimensionales (3D) es una de sus caracteristicas mas destacadas, ya que facilita la
evaluacion precisa de la morfologia 6sea, las relaciones anatomicas y las caracteristicas
internas  de las piezas dentales. Esto resulta fundamental en procedimientos
como(Abuabara et al., 2013).

o Endodoncia: para identificar configuraciones complejas de conductos radiculares,

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

« Implantologia: para valorar la cantidad y calidad del hueso disponible, asi como la
ubicacion exacta de estructuras criticas como el nervio dentario inferior o el seno

maxilar(Jacobs et al., 2018).

o Ortodoncia: para analizar las posiciones dentales y su relacion con las estructuras

esqueléticas(Hans et al., 2015).
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La visualizacion tridimensional elimina la necesidad de interpretar imagenes
bidimensionales con limitaciones inherentes, mejorando la precision diagnostica y

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

6.3.2. REDUCCION DE DISTORSIONES Y SUPERPOSICIONES ANATOMICAS.

A diferencia de las radiografias convencionales, como la panoramica o la periapical, la
CBCT minimiza las distorsiones geométricas y las superposiciones anatémicas(von Arx et
al., 2013). Esto se debe a que las imagenes son generadas mediante una reconstruccion
digital basada en multiples proyecciones adquiridas desde diferentes angulos(Bechara et
al., 2013).

Esta caracteristica es especialmente beneficiosa en los siguientes contextos:

o Diagnostico de patologias dentales y Gseas: como quistes, tumores, reabsorciones

radiculares y defectos 6seos(Beatty & Vertucci, 1984).

o Evaluacion de dientes impactados: proporcionando una visualizacion clara de su

posicion exacta y su relacion con estructuras adyacentes(Ee et al., 2014).
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o Deteccidn de fracturas dentales y 6seas: donde la ausencia de superposiciones facilita

una identificacion mas precisa(Paiva et al., 2023).

La capacidad de obtener imagenes claras y sin artefactos mejora la confianza en las
decisiones clinicas y reduce la necesidad de repetir estudios radiograficos, optimizando

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

6.3.3. MENOR EXPOSICION A LA RADIACION EN COMPARACION CON OTRAS

TOMOGRAFIAS CONVENCIONALES.

La CBCT utiliza un haz cénico de radiacion que permite capturar la totalidad del area de
interés en una sola rotacion, a diferencia de las tomografias computarizadas médicas que

requieren multiples cortes axiales(Abella et al., 2012).Esto se traduce en una dosis de
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radiacion significativamente menor para el paciente, haciéndola una opcion mas segura en

odontologia(Ludlow et al., 2015).

e Ventaja en la practica clinica: permite su uso en casos que requieren imagenes
frecuentes, como el seguimiento  de tratamientos  quirdrgicos 0

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

« Beneficio en pediatria y pacientes sensibles: su menor dosis hace que sea preferible
para evaluar a pacientes pediatricos o aquellos con condiciones que exijan minimizar la

exposicion radiologica(Setzer et al., 2017).

A pesar de su menor radiacion, la CBCT mantiene una calidad de imagen adecuada para
las necesidades diagnosticas, siendo una herramienta indispensable en la odontologia

moderna(Patel et al., 2010).

6.4. APLICACIONES DEL CBCT EN ENDODONCIA

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT, por sus siglas en inglés) ha
revolucionado la practica de la endodoncia moderna, ofreciendo iméagenes
tridimensionales de alta resolucion que permiten un diagndstico y manejo mas preciso de
las patologias dentales(Patel et al., 2019). Su capacidad para proporcionar informacion
detallada de las estructuras dentales y peridpicas hace que sea una herramienta

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

6.4.1. IDENTIFICACION DE VARIACIONES EN LA ANATOMIA DE LOS

CONDUCTOS.
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La anatomia de los conductos radiculares puede variar considerablemente entre diferentes
dientes y pacientes, lo que representa un desafio significativo para los
endodoncistas(Abella et al., 2014).El CBCT permite identificar con precision:

« Configuraciones anatdmicas complejas: Latecnologia CBCT facilita la visualizacion
tridimensional de configuraciones de conductos, como aquellas descritas por Vertucci,
incluyendo bifurcaciones, trifurcaciones y conductosaccesorios(Abuabara et al., 2013).
Esto es crucial en dientes como los primeros premolares mandibulares, que

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

e Anomalias estructurales: Como conductos en forma de “C”, sistemas de conductos
fusionados, gemacion radicular y taurodontismo, estas condiciones, a menudo pasadas
por alto en radiografias bidimensionales, pueden ser detectadas con claridad en

imagenes CBCT(Chen et al., 2022).
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o Relaciones anatomicas: EI 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. DETECCION DE ALTERACIONES RADICULARES Y PULPARES

El CBCT es fundamental para identificar alteraciones que pueden no ser evidentes en
radiografias convencionales(Abella et al., 2012). Entre las patologias que se pueden

diagnosticar con mayor precision se incluyen:

o Fracturas radiculares: Las iméagenes tridimensionales del CBCT permiten localizar

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

pronostico 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 extension y relacion con estructuras

adyacentes(Venskutonis et al., 2014).

Vs

« Patologias periapicales: Como quistes, granulomas o abscesos, que pueden evaluarse

en tres dimensiones para determinar su tamafio, localizacion y relacion con los tejidos

circundantes(Torabinejad & White, 2016).

iy

« Calcificaciones pulpares: EI CBCT facilita la identificacién de conductos obliterados

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

6.4.3. PLANIFICACION DE TRATAMIENTOS ENDODONTICOS COMPLEJOS
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La precision diagnosticay la informacion detallada proporcionada por el CBCT hacen que
sea una herramienta invaluable para planificar tratamientos endodonticos complejos(Wang
et al., 2023).Entre sus aplicaciones en este ambito se incluyen:
e Localizacién de conductos no tratados: Conductos radiculares que no han sido
instrumentados durante tratamientos previos pueden ser identificados y tratados gracias

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

o Retiro de postes y cuerpos extrafios: EI CBCT permite evaluar la posicion exacta de
postes intracanaliculares o instrumentos fracturados, facilitando su remocién con

méaxima precision y seguridad (Burklein et al., 2017).

o Evaluacion prequirudrgica: En procedimientos como la apicectomia, el CBCT es
indispensable para determinar la extension de la patologia, la localizacion de la lesion

y su relacion con estructuras anatomicas sensibles(Setzer & Kratchman, 2022).
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o Seguimiento del tratamiento: Las imagenes obtenidas tras la intervencién permiten

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

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

6.5. LIMITACIONES Y DESAFIOS DEL USO DE CBCT

El uso de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) ha revolucionado el campo
de la odontologia, ofreciendo una herramienta invaluable para el diagndstico y
planificacion de tratamientos(Patel et al., 2022).Sin embargo, su implementacion no esta

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

principales factores que influyen en la aplicacion de esta tecnologia(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 inversion significativa para las clinicas y hospitales, lo
que puede limitar su disponibilidad, especialmente en regiones con recursos econémicos
restringidos(Schulze et al., 2011). Ademas, los costos asociados al mantenimiento del
equipo, la capacitacion del personal técnico y la adquisicion 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 areas geograficas(Tiepo et al., 2017). Esta
desigualdad puede afectar directamente la calidad del diagndstico y tratamiento en
comunidades con menor acceso a la tecnologia(Chang et al., 2016). Por tanto, es
fundamental abordar esta limitacion mediante iniciativas de subsidio, programas de
capacitacion accesibles y colaboraciones publico-privadas que faciliten la implementacion

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

6.5.2. INTERPRETACION DE IMAGENES Y NECESIDAD DE ESPECIALISTAS.

La interpretacion de las imagenes obtenidas mediante CBCT requiere un nivel avanzado
de conocimiento y experiencia, lo que representa un desafio significativo, la CBCT genera
una gran cantidad de informacion tridimensional que, si no es analizada adecuadamente,

podria dar lugar a diagndsticos incorrectos o imprecisos(Deng et al., 2022).Esto subraya
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la importancia de contar con especialistas en radiologia dental y maxilofacial, asi como la
necesidad de capacitacion continua para los profesionales que utilizan esta
herramienta(Zhang et al., 2021).

Ademas, la variabilidad en la calidad de las imagenes obtenidas puede influir en la
interpretacion, factores como la posicion del paciente, configuraciones del equipo y la
presencia de artefactos pueden complicar el andlisis(Gao et al., 2021). Esto enfatiza la
necesidad de protocolos estandarizados y de software avanzado que optimice la calidad de

las imagenes y facilite su interpretacion(Abella et al., 2012).

6.5.3. ARTEFACTOS DE IMAGEN Y SU IMPACTO EN EL DIAGNOSTICO

Los artefactos de imagen son una de las principales limitaciones técnicas de la CBCT.
Estos defectos puedenoriginarse por diversas razones, como la presencia de restauraciones
metalicas, movimiento del paciente durante la toma de la imagen o configuraciones
suboptimas del equipo(Bechara et al., 2013). Los artefactos pueden distorsionar las
imagenes, dificultando la identificacion precisa de estructuras anatomicas y lesiones
patoldgicas(Deng et al., 2022).

Un ejemplo comun de artefactos es el efecto de rayos duros (“beam hardening”), que
genera sombras o franjas oscuras alrededor de objetos densos, como implantes o coronas
metélicas(Ee et al., 2014). Esto puede interferir en la evaluacion de la anatomia radicular
0 de los tejidos circundantes, comprometiendo el diagndstico y la planificacion del
tratamiento(Tassoker & Sener, 2018).

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

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

tenga experiencia en identificar y gestionar estas imperfecciones(Jin et al., 2010).
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Protocolo del Estudio:
El presente estudio fue aprobado por el Comité de Revision de Etica en Investigacion en
Humanos de la Universidad San Francisco de Quito (cddigo 2024-023TPG), garantizando
el cumplimiento de todas las normativas éticas y la confidencialidad de los datos de los
pacientes.

Disefio del estudio:
Se disefid un estudio observacional transversal retrospectivo, en el cual se utilizaron
tomografias de haz conico (CBCT) de primeros premolares mandibulares. La muestra total
estuvo compuesta por 100 imagenes tomograficas (n=100), seleccionadas con criterios
especificos para asegurar la calidad y relevancia de los datos.

Seleccion de participantes:
La muestra incluyd pacientes adultos de ambos sexos, con edades comprendidas entre 18
y 60 afios. Los criterios de inclusion fueron la presencia de primeros premolares
mandibulares bilaterales y una calidad de imagen adecuada en las tomografias CBCT. Se
excluirdn imagenes que presentaran apices incompletos, reabsorciones internas o externas,
endodoncia previa, pernos o retenedores intrapulpares, y patologias orales significativas.

Proceso de Obtencion de Imagenes:
Las tomografias CBCT fueron obtenidas en colaboracién con la clinica de odontologia de
la Universidad San Francisco de Quito, utilizando la unidad de procesamiento de imagenes
Planmeca ProMax® 3D Mid . Este equipo cumple con altos estandares de diagnostico,
permitiendo la obtencion de volumenes de @20 x 10 cm con un solo escaneo y @20 x 17

cm con varios escaneos verticales. Para mejorar la calidad de las iméagenes y reducir el
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impacto del movimiento del paciente, se implementé el software Planmeca CALM, lo que
garantizo resultados mas precisos. Ademas, con el objetivo de minimizar la exposicion a
la radiacion, se utilizd el protocolo Planmeca Ultra Low Dose , en concordancia con el
principio ALADA (As Low As Diagnostically Acceptable). Las imagenes se obtuvieron
con tamanos de voxel aproximados de 200 um en modo normal , adecuados para las
necesidades habituales de procesamiento de imagenes, y de 100 um en modo de alta
resolucion , utilizados cuando se requeria mayor nivel de detalle.

Es importante destacar que, si bien algunas imagenes fueron obtenidas directamente con
el tomdgrafo mencionado, muchas de ellas correspondian a estudios previos realizados en
afios anteriores. Para el desarrollo de esta investigacion, se solicité y obtuvo la autorizacion
pertinente por parte de la clinica de odontologia de la Universidad San Francisco de Quito,
garantizando en todo momento el cumplimiento de los principios éticos y la
confidencialidad de los datos. Las tomografias utilizadas eran completamente andnimas,
sin informacion identificativa de los pacientes, asegurando que solo se consideraran los
criterios de inclusion relevantes para el estudio, como el sexo y la edad de los individuos.
Durante este proceso, se contd con el apoyo del personal de rayos X de la clinica de
odontologia de la Universidad San Francisco de Quito, quienes se encargan de realizar las
tomografias y radiografias en la institucion. Gracias a su experiencia en el uso del software
Carestream Dental Image Suite V4, me brindaron una capacitacion personalizada sobre la
evaluacion de las tomografias, el manejo del software y la correcta interpretacion de las
imagenes, lo que me permitié optimizar el analisis y mejorar la precision delos resultados.

Analisis de Imagenes:
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El andlisis de las imagenes se realizd mediante el software Carestream Dental Image Suite
V4, que ofrece una interfaz intuitiva y un flujo de trabajo optimizado para la adquisicion
y procesamiento de imagenes. Este software incluye herramientas avanzadas como el
reconocimiento de puntos de referencia, segmentacion, planificacion deimplantes dentales
y cefalometria. Ademas, permite la exportacion de imagenes en formatos comunes como
JPEG, PNG, TIFF y DICOM, garantizando la compatibilidad con otros sistemas y
facilitando su distribucion.

Una vez adquirida la capacitacion en el manejo del software, se procedié a la revision
detallada de las tomografias mediante el analisis de los tres cortes principales: sagital,
coronal y axial. Esto permitié la localizacién precisa de las piezas dentales seleccionadas
para el estudio, especificamente los primeros premolares mandibulares, piezas 34 y 44.
Durante este proceso, se realizaron diferentes inclinaciones y ajustes de posicion en las
imagenes con el fin de mejorar la visualizacion del conducto radicular y su trayectoria.

El analisis se baso en la correlacion de las imagenes obtenidas con los diferentes tipos de
configuraciones de Vertucci, evaluando cuél de estas predominaba en cada caso. Para
asegurar la correcta clasificacion, se examiné la morfologia radicular en los tres ejes
mencionados, permitiendo una interpretacion integral y precisa de la estructura interna de
los conductos radiculares.

Tamario de Muestra y Consideraciones Eticas:

Para mi investigacion de tesis, necesitaba determinar cuantas tomografias computarizadas
de haz conico debia analizar para obtener resultados significativos. Consideré que mi
poblacion es finita, ya que tengo un namero total de 1,500 posibles observaciones de

tomografias.
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Los pardmetros utilizados para el calculo fueron los siguientes:
Tamario de la Poblacion (N): 1,500 tomografias de haz cénico.
Nivel de Significancia (Z): 1.960, correspondiente a un nivel de confianza del 95%.
Prevalencia Esperada (P): 50% (0.50), asumiendo una distribucion 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).

Z2.P.Q-N
e2.(N—-1)+22-P-Q

n =

La formula utilizada para calcular el tamafio de muestra en una poblacion finita es:

Sustituyendo los valores:

(1.960)2 - (0.50) - (0.50) - 1500
(0.05)2 - (1500 — 1) + (1.960)2 - (0.50) - (0.50)

n =

El resultado obtenido fue de aproximadamente 100 tomografias. Esto confirma que, para
mi investigacion, el andlisis de 100 tomografias de haz cdnico de primeros premolares
mandibulares es suficiente para obtener resultados significativos con un nivel de confianza

del 95% y un margen de error del 5%



63

ANALISIS ESTADISTICO:

Este estudio emplea un analisis estadistico 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 relacion 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 distribucion de las
diferentes configuraciones segln los dientes estudiados, ademas de describir las
caracteristicas demogréaficas de los pacientes, como el sexo y la edad, utilizando medidas
de tendencia central (media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar).

Por otro lado, en la fase inferencial, se utilizan pruebas estadisticas como el chi-cuadrado
(?) paraevaluar larelacion entre el sexo delos pacientes y las configuraciones de Vertucci,
buscando identificar si existen diferencias significativas entre hombres y mujeres en la
distribucion 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 estadisticamente significativas en las configuraciones de los conductos segun
las categorias de edad. Se calculan intervalos de confianza y se obtiene el valor p para
determinar la significancia estadistica 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
hipotesis de que factores como el sexo y la edad pueden influir en las configuraciones
radiculares.

De esta manera, el analisis estadistico no solo describe las configuraciones de Vertucci en

los primeros premolares mandibulares, sino que también examina como las variables
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demogréaficas (sexo y edad) estan relacionadas con la variabilidad anatémica de estos

dientes, lo cual es clave para mejorar el diagndstico y los tratamientos endodonticos.

Supervision y comunicacion:
El desarrollo del trabajo fue supervisado por un comité académico especializado,
asegurando la rigurosidad metodologica y la coherencia en la interpretacion de los
resultados.

Anélisis de datos

Resultados:
Los resultados se presentan de manera clara y detallada, utilizando tablas que facilitan la
visualizacion de los patrones y diferencias encontradas.
La informacion obtenida mediante el uso de Tomografia de Haz Conico (CBCT) permitio
organizar una hoja de célculo en Microsoft Excel 2021. Luego de la codificacion y
depuracion, los datos se exportaron al programa SPSS version 27 en espafiol, lo que
permitié obtener la base de datos para el analisis estadistico, tanto descriptivo como
inferencial. Se procesaron 100 casos, considerando una selecciéon aleatoria (muestreo
probabilistico); En este caso, el tamafio muestral se considera conveniente.
A nivel descriptivo, se calcularon las frecuencias simples y porcentuales para las variables
demogréficas: género y edad, asi como para las variables independientes: tipo de raiz,
clasificacion de Vertucci, nivel de bifurcacion del conducto y nivel de fusién 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 categoricas, se aplicé la prueba

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

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

Variable Opci6n f (%)
Edad 119-30 C 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 informacion presentaban edadesentre 19y 60 afios,
con una media de 39 afios y una desviacion estandar de 12 afios. Con la intencion de
obtener grupos similares en frecuencia, se establecen tres rangos etarios: de 19 a 30 afios
(29% de los casos), de 31 a 45 afos (41% de los casos) y de 46 a 60 afios (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 distribucién no
refleja la proporcion poblacional por género en Ecuador, responde a la tendencia

mayoritaria de pacientes femeninas que acuden a consulta.
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Tabla 2. Cantidad de raices, f (%)

Raices Pieza 34 Pieza 44
f (%) f (%)
Unirradicular 98 (98) 99 (99)
Birradicular 2(2) 1)
Total 100 (100) = 100 (100)

Al analizar la anatomia 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 llevé a que los andlisis de contingencia se centraran Unicamente en las piezas

unirradiculares.

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

Pieza 34 Pieza 44
f (%0) f (%)
Vertucci 1-1 Tipo 85 (85) 92 (92)
1
Vertucci 1-2-1 33 2(2)
Tipo 3
Vertucci 1-2 Tipo 12 (12) 6 (6)

5
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Total 100 (100) 100 (100)

Tanto para la pieza 34 como para la 44, prevalecid el tipo 1, con un 85% en la pieza 34y
un 92% en la pieza 44. El tipo 5 se presentd en el 12% de la pieza 34 y en el 6% de la pieza
44, mientras que el tipo 3 aparecio Unicamente en el 3% de la pieza 34 y en el 2% de la pi.
La prueba de chi cuadrado estim6 una significancia de p = 0.87, la cual, al ser mayor que
el nivel de significacion de la prueba (5%), permiti6 inferir que la clasificacion de Vertucci
no dependia de la pieza premolar (izquierda o derecha), puesto que los tipos aparecen

equilibrados entre las dos piezas examinadas.

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

Opcion Pieza 34 Pieza 44

f (%) f (%)

Ninguno 86 (86) 92 (92)
Coronal 0) ©0)
Medio 13 (13) 6 (6)
Apical 1(2) 2(2)
Total 100 (100) = 100 (100)

En referencia a la pieza 34, el 86% no presento bifurcacion, el 13% la presenté a nivel
medio y el 1% a nivel apical. En cuanto a la pieza 44, el 92% no present6 bifurcacion, el
6% la present6 a nivel medioy 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 lucian bastante estandarizados o normales.
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Tabla 5 nivel de fusion radicular del conducto, f (%)

Opcion 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 defusion y considerando la pieza 34, se observé que el 89% no presento
fusion, el 7% la presentd a nivel coronal y el 4% a nivel apical. La tendencia fue similar
para la pieza 44: el 94% no registrd fusion (valor ligeramente superior al de la pieza 34),
el 4% presento fusion a nivel coronal y el 2% a nivel apical. Estos dos tltimos resultados
fueron comparativamente menores que los hallados en la pieza 34.

Nuevamente, la prueba de chi cuadrado no registrd relacion con la pieza premolar
examinada (p = 0,78).

Como se menciond anteriormente, solo dos piezas 34 y una pieza 44 presentaron dos
raices, y en todos los casos, la bifurcacion se localizd a nivel medio-vestibular. Este
resultado se presenta Gnicamente con fines descriptivos.

En este caso, solo una pieza 34 (1%) presentd fusion radicular a nivel coronal-vestibular,
mientras que en la pieza 44 no se observd esta anatomia.

Al analizar la tendencia en estas dos ultimas tablas, se refuerza la idea de que el anélisis
debia centrarse en la raiz principal y Unica. En atenciéon a los objetivos, se realizara el

analisis bivariado mediante tablas de contingencia, considerando las variables de control
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edad y género como independientes, y excluyendo del andlisis la anatomia de segundas

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

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

Pieza 44

Pieza 34

Vertucci 1- = Vertucci 1- | Vertucci 1- | Vertucci 1- | Vertucci 1-

Vertucci 1-

1Tipol  2-1Tipo3 2Tipo5 1Tipol 2-1Tipo3 2Tipo5

19-30 26 (89,7) 1(34) 2(69)  28(96,6) 0(0) 1(34)
30-45 32 (78) 249  7(171)  36(87.8) 1(2,4) 4(9,8)
45-60 27 (90) 0(0) 3(10)  28(93,3) 1(33) 1(3.3)
Total 85 (85) 3(3) 12 (12) 92 (92) 2(2) 6 (6)

La prueba de chi cuadrado no compara una relacion entre la clasificacion 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 prevalecié
en los tres grupos etarios y en ambas piezas evaluadas. No se observara una tendenciaclara

en la distribucién de frecuencias para los otros tipos.

Tabla 7. Clasificacion de Vertucci por pieza y genero, f (%)

Pieza 34 Pieza 44

Género Vertucci | Vertucci | Vertucci | Vertucci = Vertucci | Vertucci
1-1 1-2-1 1-2 1-1 1-2-1 1-2

Tipol Tipo3 | Tipo5 Tipol Tipo3  Tipo5
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Masculino 28| 1(33)| 1(33) 25 2(67) 3(10)
93,3) (83,3)

Femenino 57 2(29) 11 67 0(0) 3(43)
(81,4) 157)  (957)

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

Se observaron ciertas discrepancias en relacion con el género, dependiendo del premolar
evaluado. En la pieza 34, el tipo 1 prevalecié en los varones (93%) sobre las mujeres
(81%). En esta misma pieza, la proporcién de mujeres con valoracion tipo 5 (16%) fue
mayor que la de los varones (3%).

En la pieza 44, en cambio, la valoracion tipo 5 fue mas frecuente en varones (10%) que en
mujeres (4%). De todas maneras, la prueba de chi cuadrado no encontrd una relacion

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



71

CONCLUSIONES

Prevalencia de configuraciones radiculares: La configuracién de Vertucci mas
frecuente en los primeros premolares mandibulares fue el Tipo I, lo que indica una alta
prevalencia de morfologia unirradicular, lo que facilita los procedimientos
endodonticos. No obstante, también se identificaron configuraciones como el Tipo V'y
el Tipo 111, aunque en menor proporcion.

Relacion con edad y género: No se encontr6 una relacion estadisticamente
significativa entre la configuracion de Vertucci y la edad del paciente, lo que sugiere
que la anatomia 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 planificacién
endodontica.

Variabilidad anatomica y comparacién poblacional: La variabilidad anatémica entre
poblaciones fue evidente al comparar los resultados con estudios previos en distintas
regiones, destacando que, aunque el Tipo | es predominante en la mayoria de las
poblaciones, la frecuencia de bifurcaciones y fusiones radiculares puede diferir
considerablemente.

Importancia de la CBCT en endodoncia: La CBCT demostr6 ser una herramienta
altamente efectiva para la identificacion de configuraciones anatémicas complejas y
estructuras radiculares, permitiendo detectar bifurcaciones, fusiones radiculares y
conductos accesorios que podrian no ser visibles con técnicas convencionales. Estos

hallazgos refuerzan la necesidad de un diagndstico preciso y detallado en endodoncia,
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y se recomienda integrar esta tecnologia en la evaluacion preoperatoria para optimizar

los procedimientos y mejorar el pronéstico clinico.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que futuras investigaciones profundas en el estudio de la anatomia de los
conductos radiculares, ya que comprender mejor sus variaciones permita optimizar la
planificacién y ejecucion de los tratamientos endodonticos. Conocer las configuraciones

anatomicas predominantes en una determinada poblacion es fundamental para mejorar el éxito

clinico y reducir posibles complicaciones.

Asimismo, se sugiere ampliar el alcance geogréfico de este tipo de estudios, considerando no
solo la ciudad analizada, sino también otros cantones y regiones del pais, o incluso un estudio
a nivel nacional que permita obtener una visiébn mas completa de la morfologia radicular en

Ecuador.

Por otro lado, seria valioso realizar investigaciones similares en otras piezas dentales,
especialmente aquellas que presentan mayor complejidad anatomica, con el fin de proporcionar

informacion detallada que facilite la toma de decisiones clinicas en endodoncia.
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@ Usnmamar: &y Foaosco v Oy SO

—  Conducir Iz investigacion de conformidad z lo estipulado en el protocelo de investigacidn aprobado por el CEISH-
USFQ.

—  Splicitar al CEISH-USFQ, la evaluacién y aprobacidn de enmiendas a la investigacidn yfo documentacién
relacionada, previo 2 su implementacidn, si la enmienda corresponde a una extension del periodo de duracion de
la investigacion, se debe realizar la selicitud con al menes 60 dias de anticipacion.

—  Presentar informe de inicio y final de la investigacion maximo 30 dias después de cada situacion. (fecha de inicio y
fecha de finalizacion).

—  Emitir al CEISH-USFQ publicacien cientifica oficial de la investigacian.

—  Cumplir con las demas cbligaciones contraidas con el CEISH-USFQ en la “Declaracicn de Responsabilidad del
investigador principal™.

La documentacion presentada ante el CEISH-USFQ es de responsabilidad exclusiva de |z investigadora principal, quisn

asume su veracidad, originalidad y autoria.
Con sentimientos de distinguida consideracion.

Atentamente,

0 S
Presidente CEISH-USFQ Ximena Garzdn Villalba MD. PRD.
ceishusfg@usig.edu.ec Secretaria CEISH-USFO
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