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Resumen

Introduccion: la herramienta diagnostica mas usada en endodoncia es la radiografia periapical por
ser una técnica rapida, sencilla y facil de interpretar, la cual ha sido considerada una muy buena
opcién al momento de evaluar la anatomia del Sistema de conductos radiculares. Hoy en dia la
tomografia computarizada cone beam (CBCT) es util para proporcionar detalles anatomicos
precisos en tres dimensiones, en el diagndstico y la planificacion antes de la terapia endodontica.
Obijetivo: describir la anatomia radicular interna de primeros y segundos molares superiores por
medio de CBCT de un centro radiolégico de Bucaramanga, Colombia. Método: estudio
observacional descriptivo de Corte Transversal, mediante la observacion en CBCT de la anatomia
interna y externa de primeros y segundos molares superiores, la recoleccion de los datos a través
de las variables: presencia de MV2, configuracion Vertucci, numero de raices, presencia de fusion,
raices fusionadas y nivel de la fusién. La presencia de dos conductos en la raiz MV fue de 34,59%
en primeros molares con una configuraciéon Vertucci tipo | en un 65,94%, tipo Il en un 20,5%,
seguido por una tipo 1V con 11,3% y del 16,6% para segundos molares, con una configuracion
Vertucci tipo | en un 84,8%, tipo 11 un 10,7% y tipo 1V con 3,92%. De acuerdo con grupos etareos
los de 41-52 afios presentaron mas frecuencia de fusién primer molar superior con 40% y segundo
molar superior con 34,78%, las raices con mas fusién para este mismo grupo la DV-P en un 64,28%
en el primer molar y las raices MV-DV-P en un 47,5% para el segundo molar, y en nivel de fusion
para el mismo grupo de edad fue tercio apical con un 35,71% en primeros molares y 77,5% para
segundos molares. Conclusion: se encontré mayor prevalencia de MV2 en primero molares
superiores versus segundos molares superiores, mayor fusién radicular en segundos molares con
la fusion de las raices MV-DV-P y el nivel de la fusidn hasta el tercio apical.

Palabras claves: anatomia, CBCT, diente, endodoncia, MV2



CONFIGURACION ANATOMICA MOLARES SUPERIORES 7

Abstract

Introduction: the most used diagnostic tool in endodontics is the periapical radiography because it
is a fast, simple and easy to interpret technique, which has been considered a very good option
when evaluating the anatomy of the root canal system. Nowadays cone beam computed
tomography (CBCT) is useful to provide precise anatomical details in three dimensions, in
diagnosis and planning before endodontic therapy. Objective: to describe the internal root anatomy
of maxillary first and second molars by means of CBCT in a radiological center in Bucaramanga,
Colombia. Method: descriptive observational cross-sectional study, through CBCT observation of
the internal and external anatomy of the upper first and second molars, data collection through the
variables: presence of MV2, Vertucci configuration, number of roots, presence of fusion, fused
roots and level of the fusion. Results: The presence of two canals in the MV root was 34.59% in
first molars with a Vertucci configuration type I in 65.94%, type Il in 20.5%, followed by type IV
with 11, 3% and 16.6% for second molars, with a Vertucci configuration type | in 84.8%, type Il
in 10.7% and type IV in 3.92%. According to age groups, those aged 41-52 years presented a
higher frequency of upper first molar fusion with 40% and upper second molar with 34.78%, the
roots with more fusion for this same group, the DV-P in 64.28 % in the first molar and the MV-
DV-P roots in 47.5% for the second molar, and in the level of fusion for the same age group it was
apical third with 35.71% in first molars and 77. 5% for second molars. Conclusion: a higher
prevalence of MV2 was found in upper first molars versus upper second molars, greater root fusion
in second molars with the fusion of the MV-DV-P roots and the level of fusion up to the apical
third.

Keywords: anatomy, CBCT, tooth, endodontics, MV2
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Evaluacion De La Morfologia De Conductos Radiculares En Molares Superiores De Una

Poblacion Colombiana. Estudio Mediante CBCT

1. Introduccion

El conocimiento apropiado de la anatomia interna radicular de los diferentes grupos de
dientes con sus variaciones es esencial para el propoésito de brindar un mejor desbridamiento,
desinfeccion y obturacién completa del sistema de conductos radiculares (SCR), de esta manera
se optimiza el éxito del tratamiento endodontico a largo plazo (Chandra, 2009) (Song, et al., 2011).

El primer molar superior presenta una anatomia compleja principalmente por las
variaciones en el SCR que este presenta. La principal variacion anatémica es la presencia del
segundo conducto meso-vestibular o meso-bucal, conocido por los endodoncistas como MV?2
(Vertucci, 2005). Esta variacion en especial ha sido descrita por varios investigadores, Hess en
1925, Okamura en 1927 y Weine en 1969 quienes reconocen la significancia del fracaso clinico al
no ser manejada apropiadamente (Weine, et al., 2012). Un alto porcentaje de fracasos en el
tratamiento de estos dientes se debe a la imposibilidad de localizar, instrumentar y obturar el
conducto MV2 adecuadamente (Smadi y Khraisat, 2007). Los endodoncistas deben revisar
cuidadosamente el piso de la cAmara pulpar de los primeros molares superiores para localizar todos

los conductos, especialmente el segundo conducto mesiobucal (Hartwell G, et al., 2007). La

localizacion, limpieza, conformacion y obturacion del MV2 es fundamental, aunque se ha probado
que en la practica clinica es muy dificil localizarlo y la presencia del MV2 sin tratar se considera
como una condicion importante para determinar la calidad en los tratamientos endoddnticos

(Mohammed et al., 2016)(Pomeranz y Fishelberg, 1974).
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El porcentaje de localizacion del conducto MV2 en molares superiores in vivo ha sido
menor que la de los estudios in vitro (Imura, et al., 1998).Varios estudios de laboratorio revelaron
que mas del 96,1% de los primeros molares superiores tenian canales MV2 (Imura et al., 1998) (F.
S. Weine etal., 1999)(M et al., 2011)(Go6rduysus et al., 2001) (Kulid y Peters, 1990). Sin embargo,
menos del 40% de los primeros molares superiores tenian canales MV2 cuando se trataron in vivo
(Norman Weller & Hartwell, 1989) (Sempira y Hartwell, 2000). Stropko en 1999 informé que a
medida que el operador adquiria mas experiencia y se usaban instrumentos mas especificos para
la micro-endodoncia, se hallarian mas canales MV2 en los molares superiores. Aunque no siempre
se localiza, el conducto MV2 esta presente en promedio en el 56,8% de las veces (Stropko, 1999).
(Cleghorn, et al., 2006). Por otro lado, el estudio de Caro y colaboradores presentan una
prevalencia del MV2 del 81,1% mediante evaluacion con Cone Beam; el 5,4% con el uso de
Microscopio a 16X y un 32,6% con radiografia periapical. También se reporto la aparicion de un
tercer conducto mesiovestibular en un 3,96% bajo la técnica de corte radicular con una
clasificacion de Vertucci de 19% clase I, 36% clase 11 y 16% para la clase IV (Caro, et &l 2020).

La herramienta diagnostica mas usada en endodoncia es la radiografia periapical por ser
unatécnica rapida, sencilla y facil de interpretar, la cual ha sido considerada una muy buena opcion
al momento de evaluar la anatomia del SCR. Hoy en dia la CBCT es util para proporcionar detalles
anatomicos precisos en tres dimensiones, para el diagnostico y la planificacion antes de la terapia
endododntica (Durack y Patel, 2012). La CBCT ha sido considerada una ayuda diagndstica
confiable para ser utilizada en estudios observacionales in vivo ya que permite evaluar, de manera
consecutiva, caracteristicas anatomicas especificas de todos los grupos de dientes en grandes
poblaciones. Teniendo en cuenta solo los estudios in vivo mediante CBCT, las proporciones en la

presencia de MV2 varian del 30,9% en China al 86,6% en Iran, con valores intermedios en otras
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regiones como Brasil (44,4%), Corea (63,6%) y Portugal (71,0%). (Martins et al., 2018). El uso
de la CBCT demanda un entrenamiento adicional, para los endodoncistas esta herramienta se ha
convertido en una ayuda importante en la deteccion de variaciones anatomicas del SCR ayudando
al éxito en el diagndstico y tratamiento endodontico (Shanon Patel y Durack, 2019).

Por altimo, la CBCT brinda informacion detallada de la morfologia de la estructura
dentaria y tejidos adyacentes convirtiéndose en un reto para los especialistas, los cuales deben
adquirir mayor informacion y entrenamiento en sistemas que permiten un diagnostico y
tratamiento acertado, esto la convierte en una herramienta fundamental e indispensable para la
practica clinica (Song et al., 2011)(Vertucci, 2005)(Zhang et al., 2011)(Shanon Patel & Durack,
2019). Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es evaluar la anatomia radicular de los molares

superiores en una subpoblacion colombiana mediante CBCT de alta resolucion.

1.1 Planteamiento de problema

La endodoncia es una especialidad que busca preservar por mas tiempo en boca la
estructura dentaria comprometida por una patologia pulpar. Actualmente en los molares superiores
se presenta mayores variaciones anatomicas, lo que puede ocasionar un tratamiento endodontico
inadecuado, pero esta situacion esta ligada a la seleccién de la ayuda imagenoldgica apropiada
para evaluar el caso clinico. Los primeros molares superiores son las estructuras que presentan
mayor numero de estas variaciones, lo cual conlleva a aumentar la probabilidad de fracasos en los
tratamientos endoddnticos. Las ayudas imagenoldgicas son buenas, pero lo que demanda entre
ellas, es el nivel de informacion que brindan y el dominio o experticia en su correcta interpretacion.
La CBCT brinda una mejor imagen de las caracteristicas anatdmicas internas, pero demanda una

preparacion previa del profesional, lo cual puede llevar a subutilizar la tecnologia, por otro lado,



CONFIGURACION ANATOMICA MOLARES SUPERIORES 11

el nivel de exposicion a radiacion es mayor en comparacion con la radiografia convencional
(Zhang, et al., 2011)(Shanon, et al., 2019)(Baruwa, et al., 2020).

Los diferentes estudios realizados en el campo de la endodoncia aportan informacion y
conocimiento sobre como las variaciones anatdmicas se encuentran relacionadas con la presencia
de patologias periapicales. EI uso de imagenes como CBCT ha permitido un avance en el
conocimiento de la anatomia interna del SCR y su vinculo con lesiones periapicales,
investigaciones realizadas en USA, Brasil, Portugal y Colombia han reportado entre un 12 a 23%
de presencia de conductos no tratados (CNT) acrecentando una mayor probabilidad de desarrollar
lesiones periapicales, debido en muchos de los casos al fracaso de dicho tratamiento endoddntico
(Karabucak et al., 2016)(Costa et al., 2019) (Blanco, et al., 2021).

El uso de imagenes 2D ha sido una de las ayudas diagnosticas mas utilizadas; en una
poblacién colombiana encontraron una prevalencia de lesiones periapicales en un 49% en dientes
tratados endodonticamente, evaluados con imagenes 2D y se determind que la calidad de la
obturacidon fue uno de los factores mas importantes para el éxito del tratamiento. Las imagenes 2D
solo brinda informacion bidimensional no pueden revelar la configuracién completa de SCR
generando la posibilidad de dejar CNT. Estos CNT son considerados como uno de los factores
potenciales de riesgo para la presencia o persistencia de lesiones periapicales (Costa et al., 2019).

La relevancia del MV2 del primer molar superior ha sido estudiada, en donde se reporta
una alta frecuencia de la presencia de este conducto. La prevalencia de MV2 presenta variaciones
de acuerdo con el género descrito por Martins en el 2018 quien reportd variaciones anatomicas en
un 71,8% para mujeres y un 76,3% para hombres. La edad se considera como un factor para la
presencia de variaciones, en pacientes jovenes se reporta mas aparicion del MV2 en dientes

molares superiores con tres raices (Martins, et al., 2018).
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Es evidente que las diferentes formas radiculares de los dientes como raices anchas, en
cinta o alargados como se ve en corte transversal o axial tienden a tener sistemas de conductos
radiculares mas complejos de localizar y adecuar (Neaverth, et al., 1987). En el 2017 Ghobashy y
colaboradores reportaron evidencia que el primer molar superior presenta un segundo conducto en
la raiz MV, con las siguientes configuraciones segun Vertucci: tipo | en un 25,45%, tipo 1l en un
46,52% y tipo IV en un 27,27%, de igual forma para segundos molares superiores la configuracion
Vertucci mas frecuente para esta misma raiz fue tipo Il en un 47,1%, tipo | en un 42,06% y tipo
IV en un 8,03%, en cambio todos los dientes reportaron configuracion tipo | para las raices palatina
y disto vestibular (Ghobashy, et al., 2017).

En cuatro estudios recientes, Karabucak y colaboradores (2016), Costa y colaboradores
(2018); Baruwa y colaboradores (2019), Blanco y colaboradores (2021); evaluaron la prevalencia
de canales no tratados utilizando CBCT; descubriendo que cuando se pasa por alto un conducto,
el diente tiene de 4,38 a 10 veces mas probabilidades de presentar periodontitis apical (PA).
Ademas estos estudios demostraron que el conducto MV2, fue el conducto no tratado con mayor
frecuencia (Karabucak et al., 2016)(Costa, et al., 2019)(Baruwa, et al., 2020)(Blanco, et al., 2021).

El tipo de sistema de conductos de la raiz MV de los molares superiores, se ha evaluado
con diferentes disefios de estudio in vivo-in vitro para la identificacion del sistema de conductos
radiculares, como examen radiografico, seccion radicular, tincion y clarificacion. Actualmente con
el microscopio dental se han realizado estudios clinicos y de laboratorio, siendo estos ultimos, los
que han reportado mayor prevalencia de dos conductos en la raiz MV, encontrando con mayor
frecuencia la clasificacion Vertucci tipo 11 y V (Tsolakis, et al., 2001).

En una revision sistematica realizada en el 2014 reporto porcentajes de deteccién de MV2

de la siguiente manera: estudios in vitro microscopios optico (100%) y endodontico (ME) (92,3%),
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Tomografia Computarizada de Haz de Cono (TCHC) (92%), y microtomografia computarizada
(90-80%). En estudios in vivo, fueron con ME (73,2%) y TCHC (70,5%), asi como métodos
combinados utilizando magnificacion y ultrasonido (70,2%) ( Betancourt, et al., 2014). Las
razones por las fallas pueden no ser percibidas en algunos dientes tratados, en estos casos el uso
de la CBCT puede ser de gran ayuda y nos revela la probable causa de sintomas postratamiento;
incluyendo conductos adicionales o no encontrados, conductos no preparados adecuadamente asi
la CBCT es de gran importancia como herramienta diagnostica y en algunos casos de retratamiento
( Patel, 2019).

La evidencia cientifica menciona que las ayudas imagenoldgicas contribuyen a la
deteccién del MV2 y el uso de la CBCT permite mejor detalle y calidad, la cual es usada para
determinar o descartar la presencia de MV2. Es interesante poder determinar como se presentan
estas variaciones de acuerdo con el género y la edad, en poblacion colombiana y de acuerdo con
la informacidn prexistente de estudios realizados en otras poblaciones, por ello en el presente
trabajo surge la siguiente pregunta de investigacion ¢Cudl es la configuracion anatémica de los
primeros y segundos molares superiores, evaluados a través de CBCT en un centro radiologico de

Bucaramanga?

1.2 Justificacion

Las poblaciones de regiones geograficas con antecedentes étnicos pueden presentar
diferencias en la morfologia dental (Martins et al., 2018). En Colombia no existe un estudio que
determine la prevalencia del conducto MV2 del primer y segundo molar superior, por tanto, este
estudio intenta caracterizar las configuraciones anatémicas; a su vez el conocimiento de la

anotomia interna del diente es relevante para el éxito del tratamiento endoddntico.
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En el 2015 Mustafa realizo una revision de anatomia de primeros y segundos molares
superiores con CBCT reportando tres raices como lo mas comunmente encontrado. Evidencio que
la prevalencia de canales adicionales (tipo Il, 111 o mayor) en las raices mesio bucales de los
primeros 'y segundos molares superiores fue de aproximadamente 62% y 37,5%,
respectivamente. La configuracion del canal tipo | fue la mas prevalente en las raices disto bucal
(99,6%) y palatina (99,8%) de los primeros molares superiores, y en las raices disto bucal (99,7%)
y palatina (99,2%) de los segundos molares superiores. La incidencia del nimero de conductos
radiculares y las configuraciones de los primeros y segundos molares superiores no difirieron
estadisticamente con el sexo (P> 0,05) (Altunsoy, et al., 2015).

Alavi Am, y colaboradores, en el 2002 informaron diferencias étnicamente relacionadas
con los conductos radiculares de diferentes poblaciones (Alavi, et al., 2002). La diversidad de la
anatomia interna de los conductos radiculares esta determinada genéticamente, y estas variaciones
tienen importancia durante el tratamiento. Hay poca informacion evaluando la anatomia interna
del primer y segundo molar superior a nivel de Latinoamérica.

La morfologia del SCR es compleja y variable. Para el primer molar superior este presenta
habitualmente un segundo canal en la raiz mesio-bucal (MV2). Su falta de localizacién y total
desbridamiento, es la principal causa de fracaso terapéutico (Betancourt, 2013).

Neelakantan en el 2010 observo una poblacion india en el cual utilizaron CBCT para
evaluar las estructuras dentarias en donde la morfologia del conducto y el numero de raices
mostraron caracteristicas anatdmicas diferentes a los caucasicos y mongoloides (Neelakantan P et
al., 2010). Esto reafirma que el uso de tecnologia de CBCT es una herramienta importante para
realizar una apropiada revision de estructuras anatdmicas no solo dentarias si no del cuerpo en

general.
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El incorporar a la practica endoddntica el uso de CBCT ha brindado una oportunidad
Unica para conocer mucho mas sobre la anatomia radicular y sus variaciones, que como se ha visto
existen diferencias entre poblaciones y grupos raciales, lo cual ha llevado al especialista en
endodoncia a aumentar su efectividad y éxito en los tratamientos al detectar apropiadamente y
desbridar los conductos accesorios y demas variaciones. Todo esto es conseguido gracias al
entrenamiento disciplinado y manejo apropiado de recursos tecnologicos como es la CBCT.

Los nuevos tratamientos endodonticos o las nuevas formas de abordar las lesiones tienen
de la mano la CBCT brindando una seguridad, tranquilidad y sobre todo un disefio del tratamiento
para el especialista. Las diferentes tecnologias brindan buenas opciones pero con limitaciones
técnicas lo que las hacen renovables pero dentro del binomio operador tecnologia el producto final
es la satisfaccion del trabajo realizado y el éxito de los tratamientos (Patel, et al., 2019).

Las investigaciones realizadas en dosimetrias han evaluado el uso de técnicas de imagen
y las decisiones que se tomen no deben ser a la ligera, porque puede afectar la practica o el uso de
estas tecnologias si no son investigadas apropiadamente. Actualmente el uso de CBCT proporciona
una correcta imagen, pero las dosis de exposicién generan controversia. Los estudios clinicos
contribuyen a esclarecer los benéficos del uso de CBCT, pero deben ser mas claros con determinar
las dosis a las que se expone el paciente. El propoésito de la CBCT es producir informacién 3D de
las estructuras estudiadas pero esta tecnologia tiene dosis de radiaciones menor a la tomografia
computarizada. Las lesiones periapicales se pueden dimensionar perfectamente con CBCT
llevando a disefiar mejor un plan de tratamiento para el paciente. No solamente permite este tipo
de evaluacion sino también de observar fracturas y demas alteraciones a nivel seo convirtiéndose

en una muy buena opcion de exploracion (Patel, 2009).
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Por ello el presente estudio sera el primero en Colombia que buscara evidenciar las
caracteristicas morfoldgicas y frecuencias de configuracién de conductos para primeros y
segundos molares superiores en esta poblacion. Esto le permitira al clinico una mayor evidencia
en el conocimiento de la anatomia en este tipo de dientes, brindando herramientas que van a
contribuir en su desempefio al momento de realizar los tratamientos de endodoncia. El actual
estudio contribuird con informacion relevante relacionada con las variaciones anatomicas dentales,
que hace parte de una de las lineas de investigacion del grupo GSEMF de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Santo Tomas. Ademas, proporcionara evidencia cientifica que
fortalezca el criterio clinico del endodoncista para la indicacion oportuna de las imagenes CBCT
de alta resolucién, para confirmar el diagndstico y planificar previamente el tratamiento

endoddntico en estos grupos dentales.

2. Marco teorico

2.1 Generalidades de la anatomia

La raiz mesial de los molares mandibulares tiene una de las anatomias internas mas
complejas, debido a la alta prevalencia de curvaturas, istmos, aletas y multiples canales que se
unen y separan en diferentes niveles de la raiz (Ordinola-Zapata, Bramante, et al., 2017)

El sistema de conductos radiculares se puede dividir en dos partes la cAmara pulpar ubicada
en el tercio coronal del diente y el espacio que corresponde a los conductos radiculares en el tercio
radicular del diente. La camara pulpar es una cavidad situada en el centro de la corona y se asemeja
a la forma de la superficie de la corona. En los dientes posteriores el piso de la camara pulpar

separa estos dos componentes. En molares, la camara pulpar suele presentar una forma cuadrada
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con seis lados: el piso, el techo y cuatro paredes axiales identificadas como mesial, distal, bucal y
lingual (o palatino). El techo de la cAmara pulpar suele presentar proyecciones asociadas a las
cuspides, mamelones o bordes incisales, denominados cuernos pulpares. Cuando la camara pulpar
se calcifica el acceso a los conductos radiculares es mas complicado, se propusieron leyes para
determinar la cAmara pulpar y la ubicacion de entrada a los conductos radiculares.

Ley de centralidad: El piso de la cAmara pulpar siempre esta ubicado en el centro del diente
al nivel de la unién cemento-esmalte (CEJ).

Ley de concentricidad: Las paredes de la camara pulpar son siempre concéntricas a la
superficie externa del diente al nivel de la CEJ, es decir, la anatomia de la superficie radicular
externa refleja la anatomia de la cdmara pulpar interna.

Ley de la CEJ: La distancia desde la superficie externa de la corona clinica a la pared de la
camara pulpar es lo mismo en toda la circunferencia del diente al nivel del CEJ; el CEJ es el punto
de referencia mas consistente y repetible para ubicar la posicion de la cdmara pulpar.

Ley de simetria 1: Excepto para los molares superiores, los orificios de los canales son
equidistantes de una linea trazada en una direccién mesial-distal, a través del piso de la camara
pulpar.

Ley de simetria 2: Excepto para los molares superiores, los orificios de los canales se
encuentran en una linea perpendicular a una linea trazada en direccion mesial-distal a través del
centro del piso de la cAmara pulpar.

Ley del cambio de color: El color del piso de la camara pulpar es siempre mas oscuro que
las paredes.

Ley de la ubicacion del orificio 1: Los orificios de los conductos radiculares siempre se

ubican en la union de las paredes y el piso.
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Ley de ubicacidn del orificio 2: Los orificios de los conductos radiculares estan ubicados
en los angulos en la unién piso-pared.

Ley de ubicacion del orificio 3: Los orificios de la raiz Los canales se encuentran en el
término de las lineas de fusion del desarrollo de la raiz.

El conducto radicular es la porcion del espacio del conducto pulpar dentro de la raiz del
diente limitada por la cAmara pulpar y el foramen que sigue el contorno externo de la raiz. El
conducto radicular se puede subdividir en dos componentes, el conducto principal, que en su
mayor parte se limpia por medios mecanicos y los componentes laterales compuestos por istmos,
conductos accesorios (bifurcacion, conductos laterales y secundarios. En la seccién longitudinal,
los conductos suelen ser mas anchos vestibulo lingualmente que en el plano mesio-distal. La forma
geomeétrica de la seccion transversal de los conductos radiculares se ha clasificado calculando la
relacion de aspecto media, definida como la relacién entre los diametros del conducto mayor y
menor. El diametro mayor es la distancia entre los dos puntos mas distantes del conducto en la
direccion vestibulo-lingual, mientras que el didmetro menor es la porcion mas larga a través del
conducto radicular que podria trazarse en la direccion ortogonal a la del diametro mayor. En
consecuencia, un canal de forma ovalada tiene una relacion de aspecto entre 1 y 2, un canal ovalado
largo (Versiani, et al., 2018).

El istmo es también conocido como anastomosis transversal, es una comunicacion estrecha
en forma de cinta entre dos conductos radiculares que puede contener un problema vital, pulpa
necrotica, biopeliculas o material de relleno residual. También se ha informado de la presencia de
un istmo parcial, descrito como una comunicacion incompleta con una 0 mas aberturas de patente
entre dos canales principales. El istmo puede presentar diferentes configuraciones y su prevalencia

depende del tipo de dientes, el nivel de la raiz y la edad del paciente. Clasificacion de la
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configuracidn de los istmos en cinco tipos: 1) Tipo I: dos canales sin comunicacion notable. 2)Tipo
I1: una conexion delgada como un cabello entre los dos canales principales. 3) Tipo IlI: difiere del
tipo Il debido a la presencia de tres canales en lugar de dos. 4) Tipo IV: un istmo con canales
extendidos en la conexion. 5) Tipo V: hay una conexion verdadera o amplio corredor de tejido
entre dos canales principales (Ordinola-Zapata et al., 2017) (Versiani, et al., 2018).

El conducto accesorio puede ser cualquier rama del conducto radicular que se comunica
con el ligamento periodontal, mientras que un conducto lateral se define como un conducto
accesorio ubicado en el tercio coronal o medio de la raiz. Se forman después de que se desarrolla
una fragmentacion localizada de la vaina de la raiz epitelial, dejando un pequefio espacio, o cuando
persisten los vasos sanguineos que van desde el saco dentario a traves de la papila dental. Los
conductos accesorios representan vias potenciales a través de las cuales las bacterias y sus
productos del conducto radicular necrético pueden llegar al ligamento periodontal y causar
enfermedades. De Deus estudi6 la frecuencia, ubicacion y direccién de los conductos accesorios
en 1140 dientes y mostré que el 27,4% de la muestra (n = 330) tenia conductos accesorios,
especialmente en el area apical (17%), seguido por el tercio medio (8,8%) y coronal (1,6%). De
manera similar, Vertucci evalu6 2400 dientes y observd una menor incidencia de ramificaciones
del canal en los tercios medio (11,4%) y coronal (6,3%) en comparacion con el nivel apical
(73,5%) (Versiani, et al.2018).

El conducto radicular principal termina en el foramen apical (foramen mayor) que con
frecuencia se abre lateralmente en la superficie radicular, a una distancia media de entre 0,2y 3,8
mm desde el apice anatémico, a pesar de que también se han descrito distancias mayores. El apice
anatomico es la punta o el final de la raiz, segun se determina morfolégicamente. Dependiendo del

tipo de dientes, el foramen apical puede coincidir con el apice anatdbmico en una frecuencia
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porcentual que oscila entre el 6,7 y el 46% de los casos. Su didmetro se ha descrito entre 0,21 y
0,39 mm. Las raices mesiales de los molares mandibulares, los premolares superiores y las raices
mesiovestibular de los molares superiores muestran el porcentaje mas alto de agujeros apicales
maultiples. Un estudio anterior sobre los apices radiculares de todos los grupos de dientes
permanentes mostro que el nimero de agujeros en cada raiz puede variar de 1 a 16. La porcion
apical del conducto radicular que tiene el didmetro mas estrecho se ha llamado "“constriccion
apical” (foramen menor). Desde la constriccion apical, el canal se ensancha a medida que se acerca
al foramen apical. La topografia de la constriccion apical no es constante y cuando esta presente,
suele estar situado a 0,5-1,5 mm del centro del agujero apical. Variacion relevante del conducto
radicular es la ramificacion apical o delta apical, definida como una morfologia en que el canal
principal se divide en multiples canales accesorios. En dientes maxilares, la frecuencia porcentual
de delta apical varia del 1% (incisivos centrales) al 15,1% (segundos premolares), mientras que en
los dientes mandibulares su frecuencia varia del 5% (incisivos centrales) al 14% (raiz distal de
primeros molares). Clinicamente hablando, la infeccion de esta tortuosa y compleja configuracion
anatomica con varios portales de salida puede relacionarse como un factor etioldgico de fallas no
quirurgicas (Versiani, et al. 2018).

El depdsito de tejido duro de la pulpa dental humana adopta numerosas configuraciones y
formas. El entendimiento de la morfologia del diente, una interpretacién cuidadosa de las
radiografias, una preparacion adecuada del acceso y una exploracion detallada del interior del
diente son requisitos previos esenciales para un resultado exitoso del tratamiento. La
magnificacion y la iluminacion son ayudas que deben utilizarse para lograr este objetivo. El

conocimiento de la complejidad del sistema de conductos radiculares es esencial para entender los
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principios, problemas de conformacion y la limpieza; y asi determinar los limites apicales y las
dimensiones de las preparaciones del conducto (Vertucci, 2005).

Conocer la anatomia interna radicular es fundamental para el éxito y disefio de cualquier
tratamiento endoddntico, puesto que se conocen aspectos de la cdmara pulpar y distribucion donde
se aloja la pulpa dental, también se observan caracteristicas de la dentina y cemento radicular, es
conveniente revisar las caracteristicas del peridpice. Con respecto a la camara pulpar se aprecian
los orificios en la entrada de los conductos radiculares ,ubicados en la interseccion de las paredes
con el piso de la camara (Torabinejad y Walton, 2010). El érgano dental se ha estudiado a lo largo
del tiempo, en donde se han encontrado diferentes estructuras anatomicas complejas en cuanto a
conductos y raices, es importante resaltar el sector coronal, teniendo en cuenta que es un diente
con diferentes cuspides llamado treta cuspidea, clasificAndolas como cuspide meso vestibular
(MV), disto vestibular (DV), meso palatina (MP) disto palatina (DP). En la mayoria de los casos
presenta tres raices bien definidas. en cuanto a la cronologia de erupcion ocurre aproximadamente
entre los 6 y 7 afios y su rizo génesis completa aproximadamente entre los 9 y 13 afios (Vega-
Lizama et al., 2018). Los sistemas de conductos radiculares tienen una anatomia variada y
constituyen un reto para los especialistas en endodoncia, requiriendo informacion, experiencia,
habilidades y destreza para analizar las imagenes realizar los tratamientos de acuerdo a los
protocolos ya establecidos. Todo esto con el firme proposito de sellar el sistema de conductos
radiculares. EI nimero de raices sigue siendo la variacién mas frecuente, sobre todo en relacion
con ciertas etnias. A diferencia del numero de conductos, una revision de la literatura demostro
con claridad una fuerte correlacién entre la presencia de una cuarta raiz en un 13% de los dientes
y su origen racial. En concreto con los pacientes asiaticos, mongoles, y esquimales. (Vega-Lizama

et al., 2018)(Oliva Rodriguez et al., 2017).
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2.2 Diversidad anatomia interna sistema conductos radiculares (SCR)

Las poblaciones de diferentes regiones geograficas y origenes étnicos pueden presentar
diferencias en la morfologia dental. Diecisiete de las 20 raices analizadas tenian una mayor
prevalencia de configuracion de Vertucci tipo | en asiaticos. Los primeros molares superiores con
segundos conductos radiculares mesiovestibular se encontraron con mas frecuencia en la poblacién
blanca que en la poblacion asiatica (71,3% y 58,4%, respectivamente). Una situacion similar se
encontré en los segundos molares superiores. ElI grupo étnico asiatico presentd una mayor
prevalencia de configuracién de Vertucci tipo I, mientras que el grupo de poblacién blanca mostré
un mayor numero de morfologias multiples del sistema de conductos radiculares. EI Odontologo
debe ser consciente de estas diferencias al tratar a pacientes de diferentes grupos étnicos. Algunas
de estas investigaciones han demostrado que esta morfologia tiene una predisposicién racial.
Teniendo en cuenta que la poblacion india es una mezcla de varios grupos étnicos (razas
caucasicas, mongoloides y negroides), es importante estudiar la morfologia de laraiz y los sistemas
de conductos radiculares de esta poblacion (Ortiz Meneses, et al., 2015).

En la actualidad, los avances tecnoldgicos permiten contar con el apoyo de las
tomografias computarizadas de haz de cono (CBCT, por su sigla en inglés de Cone Beam
Computed Tomography), que muestran un alto grado de precision al proporcionar informacion
anatomica en todos los planos del espacio y facilitar la identificacion de conductos radiculares
(Ortiz Meneses, et al., 2015). Los molares son piezas dentarias que tienen una morfologia muy
compleja. En primer lugar, en la corona todas presentan de cuatro a cinco cuspides. En segundo
lugar, el nimero de raices depende del tipo de diente, por ejemplo, las molares superiores suelen
tener 3 raices, 2 vestibulares y 1 palatina. No obstante, en algunos casos particulares la cantidad

de raices puede variar, es decir, que exista mayor o0 menor numero de raices de las que cominmente
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poseen. En tercer lugar, la configuracion de los conductos radiculares es muy diversa, ya que no
necesariamente se hallard un solo conducto por cada raiz, sino que muchas veces se encuentra dos
o tres, lo cual es explicado por la clasificacion de Vertucci, que consiste en 8 tipos de conductos

radiculares (Vertucci FJ, 1984).

2.3 Herramientas diagnosticas en Odontologia

Actualmente el campo de la odontologia utiliza muchas herramientas tecnol6gicas para
realizar su diagndstico el cual cada dia mas exige que sea preciso y exacto. Hay varias formas
diagnosticas para evaluar la vitalidad y circulacion sanguinea de la pulpa permitiendo acercase a
la determinar la severidad de la inflamacion. El propdsito o razén de las pruebas diagnoésticas en
general son de determinar la sintomatologia en este caso de la pulpa para evaluar la gravedad de
los sintomas; teniendo en cuenta que puede haber respuestas subjetivas y algunos pacientes
tenderan a exagerar su cuadro clinico. El examen radiografico dental es uno de los méas usados y
sus hallazgos deben evaluarse minuciosamente y en todos los casos realizar diagnostico diferencial
y utilizar pruebas diagndsticas que complementen. Si estamos ante un diagndstico debemaos utilizar
comparaciones y utilizar la tecnologia que mas resultados nos brinde. Se utiliza mucho las
radiografias, pero en muchos casos esta no puede detectar la inflamacion pulpar de forma directa,
pero si puede detectar restauraciones defectuosas que nos brindan informacion del estado pulpar
(Drstavik, 2019).

La endodoncia ha utilizado tecnologia avanzada para ayudar al diagndstico pulpar, esto ha
llevado al refinamiento de técnicas que permiten delimitar el periapice. La CBCT usa alrededor de
8 a 10 iméagenes que estan expuestas en diferentes puntos o geometrias de las cuales hace una

proyeccion en un software para reconstruir en tres dimensiones y también poder realizar cortes de
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la imagen en diferentes posiciones, esto disminuye la superposicion anatomica. Las dosis de
radiacion bajo esta técnica son de 1 a 2 veces mayor que la radiografia convencional, pero sus
ventajas permiten observar con mas claridad las estructuras anatomicas y a su vez tiene
limitaciones que estan relacionados con la capacidad resolutiva del monitor. Las ayudas
imagenoldgicas son cruciales para determinar el éxito, brindando un diagnéstico y disefio de
tratamiento adecuado para el paciente. La anatomia dentoalveolar necesita una excelente
interpretacion y los profesionales de hoy en dia deben estar familiarizados con esta técnica para
devolver la calidad de vida al paciente y contribuir a la disminucion de dosis de radiacion. Siempre
la exposicion a la radiacion del paciente debe estar justificada. El uso de CBTC ha demostrado que
tiene la capacidad de detectar mayores prevalencias de la periodontitis apical en comparacion con
las radiografias periapicales y esto ha sido entre un 11% y 39%, también ha permitido diagnosticar
pulpitis irreversible en un 10% cuando tenian periodontitis. La precision de la CBCT para el
diagndstico de enfermedades periapicales esta entre un 98% y 78% (Qrstavik, 2019).

La CBCT es una técnica ideal para el estudio de la anatomia del conducto radicular, esta
es precisa, no destructiva, factible y reproducible en un escenario vivo. Las mejoras en la imagen
digital en los sistemas han permitido la evaluacion in vivo de la anatomia del conducto radicular
utilizando métodos no destructivos como la CBCT. Las técnicas CBCT mejoran la deteccion de
raices y canales adicionales incluyendo el canal mesopalatino de la raiz mesovestibular del maxilar
superior, en comparacion con la radiografia digital bidimensional. Siguiendo un orden, primero
radiografia periapical, panoramica, tomografia, CBCT, micro CT (Ordinola-Zapata, Bramante, et
al., 2017).

Hace un par de décadas las herramientas estandar para el diagnéstico y plan de tratamiento

en Odontologia eran las imagenes conocidas como radiografias bidimensionales destacandose las
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radiografias periapicales. La tomografia computarizada se ha usado ampliamente en la medicina
desde 1970 y aparecié en la investigacion endoddntica en 1990. Se ha presenciado una evolucion
en los fundamentos diagnosticos de la odontologia clinica al avanzar hacia una tendencia
tridimensional (3D) utilizando CBCT por primera vez en 1997 (Afrashtehfar, K.I, 2012). Esta
tecnologia tiene diversas aplicaciones importantes en diferentes especialidades que incluyen
impactacion dentaria, imagenes de la articulacion temporomandibular (ATM), cirugia
maxilofacial (CMF), defectos maxilares, rehabilitacion de implantes dentales, endodoncia y
ortodoncia (Vertucci, 2005).

Los avances de la radiologia estomatologica han sido importantes para la ciencia, entre
ellos se destaca la aparicién y perfeccionamiento de la radiografia panoramica, peliculas mas
rapidas y nitidas, el desarrollo de la radiografia digital, la aparicion de diferentes sistemas de
soporte y enfoque, que potenciaron la importancia de la radiografia periapical. Con la aparicién
del CBCT, se logra la maxima expresion del desarrollo tecnoldgico asociado a la Imagenologia

Dentomaxilofacial (Oliva, et al., 2017).

2.3.1 Usos de los rayos X en endodoncia
1. Ayudar en el diagnostico de las alteraciones de los tejidos duros de los dientes y los tejidos
periapicales.
2. Valorar la ubicacion, forma, tamafio y direccidn de las raices y conductos radiculares.
3. Calcular la longitud de trabajo.
4. Localizar conductos dificiles o revelar la presencia de conductos adicionales.

5. Ayudar a localizar la pulpa que se ha calcificado coronal o radicularmente.
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6. Establecer la posicion relativa de las estructuras en posicion vestibulo lingual y mesio-
distal.

7. Confirmar la posicion y adaptacion del cono principal de obturacion.

8. Avyudar a valorar la obturacion final del conducto radicular.

9. Facilitar la localizacion de cuerpos extrafios metalicos (lima fracturada, fragmento de
amalgama, postes interradiculares).

10. Valorar el éxito o el fracaso en el largo plazo del tratamiento endodontico.

Las radiografias necesarias en el tratamiento endodontico son las de diagnostico,
conductometria, conometria, obturacién y control inmediato (Afrashtehfar, K.I, 2012)(Ortiz
Meneses, et al., 2015)(Shanon, et &l., 2019)(drstavik, 2019).

La utilidad de las radiografias digitales en esta técnica digital no revoluciona lo que
estamos acostumbrados a ver en el campo del diagndstico radiografico. No obstante, proporciona
nuevos impulsos a las principales exigencias en endodoncia, como la representacion en tres
dimensiones de los dientes, de forma que aporte sobre la posicién y el tamafio de las estructuras
relevantes. Pequefias diferencias de los objetos como limas delgadas dentro de los conductos
radiculares de los molares superiores son mas dificiles de reconocer (Afrashtehfar, K.I, 2012).

La tecnologia avanza a muy alta velocidad y se ha convertido en algo imprescindible
para la sociedad, que es a la vez innovador y habitual. Es decir, cada dia nos sorprendemos por los
avances que se logran y lo que estos nos aportan, pero a la vez estamos habituados a ellos, de forma
que los incorporamos a nuestro “dia a dia” beneficiandonos de 10s mismos y muchas veces
creandonos dependencia (Tsolakis Al et al., 2018).

El CBCT se emplea como ayuda diagndstica en todos los campos y especificamente en

endodoncia, donde realizamos el estudio de la estructura dental, anatomia de los conductos
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radiculares, patologia pulpar y tejidos peri-radiculares. Las principales indicaciones del CBCT en
Endodoncia son aquellas situaciones diagnosticas mas complejas, donde la radiologia

convencional no aporta informacion suficiente (Patel , et &l., 2019).

2.3.2 Caracteristicas de la CBCT

Para la obtencion de una imagen tridimensional con esta técnica se emplea una unidad
rotatoria en la que se fija una fuente de rayos X y un detector de los mismos. En un solo giro se
consiguen unas series de imagenes en los distintos planos los cuales son interrelacionados por el
software generando una reconstruccion en 3D. El haz emisor de rayos tiene forma de cono, lo que
le permite capturar informacion de volumenes cilindricos o esféricos. La cantidad de volumen que
recoge es variable segun el tamafio del aparato o la configuracion del mismo. El tiempo medio de
captura suele oscilar entre los 10 y 40 segundos, dependiendo del volumen a escanear y tipo de
CBCT. Por otro lado, la emision de rayos X es por pulsos, cada uno de estos pulsos supone una
miniexposicion. Una de estas exposiciones nos permite obtener una imagen distinta del objeto, de
forma que al final de un giro la maquina, el ordenador es capaz de producir una imagen
tridimensional. Una vez hecho esto podremos estudiar la imagen realizando cortes en los tres
planos del espacio; vertical, horizontal y sagital o definiendo un plano propio (Patel S, et al., 2019)

(Granda, et al., 2017).

2.3.3 Dosis radioldgica de la CBCT
Uno de los avances mas relevantes de la tecnica del haz de cono es la disminucién de las
dosis de radiacion ionizante. Yendo mas alla, dentro de la CBCT podemos variar las dosis de

exposicion, segun los requisitos que establezcamos para nuestra radiografia, llegando a ser casi tan
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baja como la de una radiografia panordmica convencional. Esto es muy Util en areas como la de
endodoncia, donde observaremos dientes unicos reduciendo al maximo el area del organismo
expuestas a radiacion. También debemos recordar que en la CBCT los rayos X se emiten en forma
de pulsos, a diferencia de la tomografia computarizada donde es de forma continua, por lo que,
aunque el tiempo y el area de exposicion fuesen iguales, las dosis serian menores en la CBCT. El
tiempo reducido del examen junto con el area de exposicion limitada y la pulsacion del rayo,
contribuyen a la disminucion de la dosis radiolégica en la CBCT (Kewalramani R et al., 2019)

(Monardes H et al., 2015).

2.3.2 Los voxels

Los voxels son las unidades de volumen que utilizamos en las tomografias
computarizadas y en la CBCT; son unidades tridimensionales (alto x ancho x profundo). Son el
equivalente a los pixeles para las bidimensionales (alto x ancho). Aun siendo la misma unidad de
medida existen diferencias entre los voxels de la TC y de la CBCT. En la tomografia
computarizada la altura del voxel esta determinada por la anchura del corte que realiza este escaner,
es decir son anisotropos, irregulares. Por otro lado, la unidad de volumen en la CBCT es isotropica,
es decir su voxel es completamente igual en altura, anchura y profundidad lo que permite obtener
medidas geométricas exactas en todos los planos posibles (Granda M et al., 2017) (Monardes H et

al., 2015)(Durack C et al., 2011).

2.3.3 Ventajas del CBCT
La CBCT presenta una disminucion de la dosis de radiacion ionizante respecto a la TC,

llegando a ser equivalente a 1 panoramica 0 a 2 o0 3 periapicales. Gracias a esta técnica se elimina
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el ruido o los artefactos presentes en las radiografias convencionales. Permiten una mejor
identificacion de los artefactos metalicos respecto a la Tomografia Computarizada, por la presencia

de coronas o estructuras metélicas (Patel S, 2009)(Monardes H et al., 2015)(Durack C et al., 2011).

2.3.4 Limitaciones de la CBCT

Un problema significativo es la dispersion y el endurecimiento del haz de rayos debido a
la alta densidad de algunas estructuras préximas a la zona de captura de la imagen como puede ser
el esmalte, algun elemento metalico, reconstrucciones etc. En zonas proximas al sitio donde se esta
capturando la imagen, el resultado serd de un minimo valor diagnostico. Hay que tener en cuenta
que la calidad de la imagen no se basa en la resolucion y por tanto esta no es lo mas relevante. Por
altimo, el tiempo de exposicion, siempre menor que en la TC, sigue siendo amplio para el paciente

(Patel S, 2009)(Monardes H et al., 2015).

2.3.5 CBCT en Endodoncia

Las principales indicaciones del CBCT en Endodoncia son aquellas situaciones
diagndsticas mas complejas, donde la radiologia convencional no aporta informacion suficiente.
entre las que cabe destacar identificacion de anomalias del sistema de conductos, curvaturas
complicadas, diagnostico de patologia periapical., confirmacion de complicaciones del tratamiento
tales como separacion de instrumentos, perforaciones, sobre obturaciones, conductos calcificados.
Traumatismos, especialmente radiculares. Identificacion y localizacion de reabsorciones
radiculares internas o externas. Planificacion prequirurgica para localizar la situacion de los apices
radiculares. Diagnostico de patologia dental periapical en pacientes con sintomatologia clinica

inespecifica; ya sean dientes con tratamiento de conductos previo o no. La mayoria de los autores



CONFIGURACION ANATOMICA MOLARES SUPERIORES 30

confirman que el uso de la CBCT esta en auge en todas las ramas de la odontologia incluyendo la
Endodoncia, gracias a su alta efectividad y fiabilidad como método diagndstico respecto a las
técnicas hasta ahora empleadas. Deberiamos incluirlas en nuestra practica al realizar tratamientos
endoddnticos ya que nos ayuda a evaluar mejor la exploracion de conductos radiculares
especialmente para la localizacion del MV2 (Patel S, 2009)(Monardes et al., 2015)(Durack et al.,

2011).

2.3.6 Indicaciones de la CBCT para uso endodontico por la AAE

Muchas veces durante el trabajo clinico Unicamente nos basamos en conceptos teéricos
sobre la anatomia dental interna, sin tener en cuenta las posibles variaciones de la misma, lo cual
podria conllevar al fracaso del tratamiento. Por eso es importante identificar la morfologia interna
de los dientes, lo que incluye el nimero de conductos, la localizacion de los mismos y la relacion
entre ellos. Esto muchas veces es dificil con las técnicas convencionales por lo que debemos
recurrir a las técnicas tridimensional 3D para garantizar el éxito del tratamiento. Diferentes
estudios han informado sobre la calidad de las imagenes CBCT y su aplicacion clinica en el estudio
de la morfologia de la raiz y el conducto antes de iniciar el tratamiento clinico de endodoncia. Sin
embargo, la imagen CBCT debe estar indicada solo en los casos en los que se sospeche una
anatomia y / o morfologias complejas (Patel S, 2009)(Monardes H et al., 2015)(Durack C et al.,
2011).
Los hallazgos demuestran completamente que el uso del CBCT en el diagnédstico y plan de
tratamiento actua hoy dia como el gol estandar. Los sistemas de conductos radiculares de la raiz
Meso vestibular muestran variaciones dependiendo del grupo poblacional entre un 48 a un 88%.

Por ejemplo, en la poblacion de Rusia el Mv2 se encontr6 en un 59.8% de los casos (18), en Polonia
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un 55.9% (19) en Japon 88.2% (20) y en Portugal un 71% (23). Dentro de los hallazgos de la
mayoria de los estudios se concluye que el CBCT permitié un analisis tridimensional detallado de
los dientes de la estructura maxilofacial y en relacion de las estructuras anatomicas, el CBCT en
endodoncia no solo provee una valoracién de region de interés, sino también una adecuada
resolucion de la imagen el cual permite un analisis detallada de los dientes y de la anatomia
alveolar (24). Una vez realizado el analisis con CBCT de los primeros molares superiores, un alto
porcentaje con 3 raices es identificado, encontrando que la raiz meso vestibular en la mayoria de
los casos tiene 2 conductos el mvl y mv2 un importante hallazgo considera que la raiz meso

vestibular predomina dentro la clasificacion de Vertucci el tipo 1 'y IV (24).

3. Objetivos
3.1 Objetivo general
Describir la anatomia radicular interna de primeros y segundos molares superiores por

medio de CBCT de un centro radioldgico de Bucaramanga, Colombia.

3.2 Objetivos especificos
e Caracterizar la poblacion segun variables sociodemogréficas como edad y sexo
e Identificar el nmero de raices presentes en los primeros y segundos molares superiores
e Describir la configuracion de los conductos de la raiz MV bajo la configuracion Vertucci
segun Edad y Genero utilizando CBCT
e Determinar la frecuencia de conductos MV2 presentes en primeros y segundos molares

superiores segun la Edad y Genero utilizando CBCT.
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e Describir las diferentes raices fusionadas y el nivel de fusién radicular en primeros y

segundos molares superiores segin género y edad utilizando CBCT.

4. Métodos

4.1 Tipo de estudio

El disefio epidemioldgico es un estudio observacional descriptivo de Corte Transversal,
este se caracteriza por no realizar seguimiento, solo la recoleccién de los datos a través de las
variables de estudio de interés permitiendo estimar la frecuencia en que se produce un evento en

la poblacidn de estudio, en un momento determinado del tiempo (Grimes & Schulz, 2002).

4.2 Poblacion
La poblacion se encuentra conformada por 700 iméagenes en CBCT de primeros y segundos
molares superiores tomadas entre 2018-2021 en un centro radioldgico de la ciudad de

Bucaramanga.

4.3 Tamafio de muestra

No se calculé un tamafio de muestra debido a que todas las tomografias tomadas en el
centro radiologico seran evaluadas para su seleccion en un tiempo comprendido entre el afio 2018
y 2021 aplicando los criterios de inclusion y exclusion creando una muestra final de 136

tomografias.
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4.4 Tipo de muestreo
La seleccion de las CBCT se realizd por cumplimiento de los criterios de seleccion, por lo
tanto, serd un muestreo por conveniencia.

4.5 Criterios de seleccién

4.5.1 Criterios de inclusion
e Imégenes de CBCT tomadas entre el afio 2018 al 2021

e Iméagenes de CBCT que contengan primeros y segundos molares superiores

4.5.2 Criteritos de exclusion
e Iméagenes de CBCT que presenten primeros o segundos molares con endodoncia.
e Imégenes de CBCT que presenten primeros o segundos molares con formacion radicular
incompleta.
e Iméagenes de CBCT que contengan primeros o segundos molares con retenedor
intraradicular.
e Iméagenes de CBCT que por la presencia de algln artefacto no pueda ser visualizada la

imagen del primer y segundo molar superior de forma adecuada.

4.6 Variables
Las siguientes seran las variables del estudio:
Sociodemogréficas: Edad, genero.
Otras: Diente, Numero de raices, Forma de fusion de las raices, nivel de fusion,

configuracién Vertucci raiz MV, presencia de conducto MV2 (Ver Apéndice A)
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4.7 Instrumento
Se elabord un instrumento para la recoleccion de la informacion de las variables de estudio

el cual esta comprendido por las variables estipuladas para el estudio. (Ver Apéndice B)

4.8 Procedimiento

e Presentacion a CEROC documento de propuesta de investigacion para obtener permiso de
acceso y revision de CBCT.

e Entrego a CEROC de compromiso confidencialidad de datos del paciente y el manejo
adecuado de las imagenes.

e Una vez se contd con la aprobacién del comité de ética de la Universidad Santo Tomas se
da inicio a proceso de recoleccion inicial.

e Se revisaron las CBCT del tomégrafo Marca CARESTREAM referencia 8100 este equipo
trabaja en Modalidad 3D este equipo realiza una reconstruccion dental volumétrica (DVR)
consta de un sensor de tecnologia CMOS con un campo de vision del volumen, didmetro
X altura cm 4x4 / 5x5 / 8x5 / 8x8 / 8x9. Este equipo realiza exdmenes radiologicos de
maxilar completo superior o inferior, Molar completo superior o inferior Oclusién y
Dientes. Brinda una escala de grises de 16384 a 14 bits con un tamarfio de VVoxel de 75 um
minimo con un tiempo de exposicion para el paciente entre 3 a 15 segundos. El Software
que se utiliza para realizar las lecturas de las CBCT es el CS3Dimaging.

e Se realizo prueba piloto con el fin de detectar errores para realizar correccion de

instrumento y variables.
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Las lecturas se realizaron en los computadores destinados por CEROC para su revision por
los investigadores del presente trabajo.

Una vez analizada la prueba piloto se realiz6 la recoleccion de informacion aplicando los
criterios de seleccion antes mencionados con el fin de realizar el primer filtro y obtener el
material apropiado para su revision.

Se diligenci6 para cada CBCT un instrumento recolector con el fin de dar respuesta a cada
variable descrita en la operacionalizacion e ir preparando la informacion para su
almacenamiento. La informacion se resguardé en archivos de Excel en computador,
memoria USB y correos electronicos.

Una vez terminado el proceso de recoleccion y digitacion en base de datos se procedi6 a
realizar validacion de la informacién.

Una vez depurada la base de datos se realizd el procesamiento estadistico descrito para dar

respuesta a los objetivos y pregunta de investigacion descrita.

4.9 Prueba piloto

Se realiz6 una prueba piloto sobre 30 imagenes: primeros molares superiores y segundos

molares superiores, se analiz6 cada una de las imagenes de acuerdo con el instrumento creado,

verificando la pertinencia de cada uno de los items y realizar las respectivas correcciones al mismo

antes de evaluar el total de la muestra.

4.10 Plan de analisis estadistico

Para el analisis univariado las variables cualitativas se calcularon frecuencias y porcentajes;

para las variables cuantitativas de acuerdo con su normalidad segun la Prueba estadistica Chi2 o
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Exacto de Fisher se calcularon medidas de tendencia central como media, mediana y moda y
medidas de dispersion como desviacion Estandar, o rango intercuartilico. Para el anélisis bivariado
se cruzd la variable tipo de diente con las diferentes variables asociadas a las caracteristicas
anatomicas del diente, ademas su relacion con las variables sociodemograficas, de acuerdo con la
naturaleza de las variables se aplicaron las pruebas de chi cuadrado o test exacto de Fisher o la
prueba de Anova o u H de Kruskall Wallis los valores de p< 0.05 seran considerados con

significancia estadistica. (Ver anexo C).

4.11 Consideraciones éticas

La presente investigacion fue conducida por los principios establecidos en la resolucion
08430 de octubre 4 de 1993 que establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para
la investigacion en salud.

Segun el capitulo VI titulo 1l de la resolucién 0839 de Colombia previamente mencionada,
que reglamenta los aspectos éticos de la investigacion, se estima que la presente investigacion no
representa riesgo, no habra ningun tipo de investigacién en el paciente, solo se realizaran
evaluaciones sobre imagenes de CBCT de una base de datos del Centro de Radiologia Oral
CEROC, previo consentimiento de los pacientes para su uso en investigacion (Ver Anexo D). Por
lo tanto, el estudio es considerado como investigacion sin riesgo segun articulo Il. Se solicita

aprobacion por parte del comité de ética de la institucion.

5. Resultados
Las 700 tomografias que fueron tomadas en el centro radioldgico entre los afios 2018 a

2021 se revisaron de acuerdo con los criterios de seleccion, descartando 540 por no presentar



CONFIGURACION ANATOMICA MOLARES SUPERIORES 37

primeros y segundos molares superiores, obteniendo inicialmente 160 tomografias, posteriormente
se excluyeron 14 por presentar primeros y segundos molares superiores con formacion radicular
incompleta y 10 por falta de calidad de la imagen, para una muestra final de 136 tomografias, en
las cuales se observaron 185 primeros molares superiores y 233 segundos molares superiores, de

los cuales 204 presentaron tres raices, 14 dos raices y 15 con una Unica raiz.

Figura 1. Flujograma seleccion de muestra

TOMOGRAFIAS

TOMADAS
: DESDE EL 2018
700 AL 2021
\ 4
540 <«—» EXCLUIDAS POR NO PRRESENTAR PRIMEROS Y
SEGUNDOS MOLARES
EXCLUIDAS, PRIMEROS Y SEGUNDOS
14 “— MOLARES CON FORMACION RADICULAR
INCOMPLETA
\ 4
10 <— EXCLUIDAS, POR MALA CALIDAD DE IMAGEN
<«—> MUESTRA
136

204 SEGUNDOS MOLARES
SUPERIORES CON TRES RAICES
14 CON DOS RAICES
15 CON UNA UNICA RAIZ

185
PRIMEROS
MOLARES
SUPERIORES
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Segun las variables sociodemograficas se encontrd una frecuencia de 81 mujeres y 55
hombres y de acuerdo con los grupos de edad el 61,76% fueron mayores de 40 afios (ver tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia segun variables sociodemograficas

Variable N (%)
Genero

Femenino 81(59,56%)
Masculino 55(40,44%)
Edad

18-29 30(22,06%)
30-40 22(16,18%)
41-52 44(32,35%)
53-64 33(24,26%)
65-75 7 (5,15%)

Cada uno de los molares superiores fueron analizados por raiz para establecer el nimero
de conductos y la configuracion Vertucci, encontrandose que en el primer molar superior la raiz
MV presentd en un 65,40% un solo conducto y en un 34,59% dos conductos, de manera similar
en el segundo molar superior el mayor porcentaje fue un solo conducto con un 83,33% y un 16,66%
dos conductos; en cambio tanto en la raiz DV como en la Palatina del primer y segundo molar

superior presentaron un solo conducto por raiz (ver tabla 2).

Tabla 2. Numero de conductos por raiz en primeros y segundos molares superiores de tres raices

Variable Numero de conductos por raiz
Meso Vestibular Disto Vestibular Palatina
Un conducto Dos Un conducto Dos un Dos
conductos conductos conducto conductos
Diente N (%) N (%) N (%) N (%0) N (%0) N (%0)
Primer molar 121(65,40) 64 (34,59) 185 (100) 0 185 (100) 0
superior
Segundo* molar 170 (83,33) 34 (16,66) 204 (100) 0 204 (100) 0
superior

Nota: *Se presentaron 2 segundos molares superiores con anatomia interna conducto en C, 13 con
configuracion anatomica de un solo conducto una Gnica raiz y 14 segundos molares superiores con
dos raices, 2 conductos.



CONFIGURACION ANATOMICA MOLARES SUPERIORES 39

Tabla 3. Configuracion Vertucci raiz mesovestibular

Variab Configuracion Vertucci
le Raiz Meso vestibular
| | | I \ \ \% \%
[ 1 \ [ Il i
Diente N (%) N(%) N (%) N (%) N(%) N (%) N(%) N(%) Tot
al
Prime 122(65, 8(20,5) 3(1,6) 21(11,3) 0 1(0,54) 0 0 185
r 94)
molar
superi
or
Segun  173(84, 2(10,7)  1(0,5) 8(3,92) 00 0 0 204
do 8)
molar
superi
or
Total

En cuanto a la configuracion Vertucci por raiz se encontrd en la raiz MV de primeros
molares superiores una configuracion tipo | en un 65,94%, tipo Il en un 20,5%, seguido por una
configuracién tipo 1V con 11,3%, tipo Il 1,6% Yy finalmente una configuracion tipo VI con un
0,5%. En segundos molares superiores la raiz MV se encontré una configuracion tipo | en un
84,8%, tipo 1l un 10,7%, tipo IV con 3,92% y finalmente una configuracion tipo 111 en un 0,5%

(ver tabla 3).

Para la raiz distovestibular se observé una configuracion Vertucci tipo | en el 100% en los
primeros y segundos molares superiores, asimismo, para la raiz palatina donde también se observd
un 100% de configuracion Vertucci tipo | tanto en primeros como segundos molares superiores.

Se analiz6 la anatomia radicular evidenciando la presencia o no de fusién, encontrandose
presencia de raices fusionadas en un 21,62% en primeros molares superiores; evidenciando mayor
prevalencia de fusion en las raices DV-P en un 68,57%, raices MV-DV en un 20%, raices MV-P
en un 2,85%, y la fusion de las tres raices en un 8,57%. Posteriormente se analizaron los segundos

molares superiores evidenciando la presencia de fusién en un 52,7%; mostrando una mayor fusion
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de las raices MV-DV-P en un 86,95%, de las raices MV-P en un 26,95%, luego las raices MV-
DV en un 14,78%, las raices V-P en un 12,17% (segundos molares con solo dos raices), y la fusion
de las raices DV-P en un 5,21% (ver tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de presencia de fusion y las raices fusionadas

Variables Presencia fusion Raices fusionadas

si no V-P MV-DV DV-P MV-P MV;,DV'

Presencia

fusion
Diente N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) Total
Primer molar 35(21,62)  150(78,3) 0 7(20) 24(6857)  1(285)  3(857) 185
superior
fsg:gg? molar  y1ss27) 103(47.2)  14(1247) 17(1478)  6(521)  31(2695) 47(86.95) 218*
Total 150 253 14 24 30 32 50

*Incluye los segundos molares que presentan dos y tres raices.

Se evidencio en los primeros molares superiores que reportaron fusion radicular, esta se
presento a nivel de tercio cervical en un 17,14%, tercio medio en un 40% Y tercio apical un 42,85%.
Posteriormente se analizd en el segundo molar superior los que presentaron fusion hasta el tercio

cervical fueron un 1,73%, tercio medio 13,91% y tercio apical 84,34% (ver tabla 5).

Tabla 5. Frecuencia tercio radicular hasta donde se presenta la fusion
Nivel Tercio fusién

variable  Tercio Cervical Tercio Medio Tercio Apical
N (%) N (%) N (%)

Primeros 6(17,14) 14(40) 15(42,85)
molares
superiores
Segundos 2(1,73) 16(13,91) 97(84,34)
molares
superiores

Se analizo la presencia de fusion segun la edad, en primeros molares superiores se encontro
que en el rango de edad de 18-29 afios un 20%, de 30-40 afios un 25,71%, de 41-52 afios un 40%

y en edades de 53-64 afios un 14,28%; posteriormente se analiz6 segundos molares superiores
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presentando una frecuencia de fusion en el rango de edades de 18-29 afios de 19,1%, en edades de
30-40 afios un 12,17%, en edades de 41-52 afios un 34,78% y en edades de 53-64 afios un 27,82%

(ver tabla 6).

Tabla 6. Distribucion por edad de la presencia de fusion

Variable Primeros molares superiores Segundos molares
Fusion superiores
seguin Presencia de fusion Presencia de fusién
Edad Si No Si No

N (%) N (%) N (%) ‘

18-29 7(20) 39(26) 22(19,1) 30(29,12)
30-40 9(25,71) 24(16) 14(12,17) 20(19,41)
41-52 14(40) 39(26) 40(34,78) 32(31,06)
53-64 5(14,28) 37(24,66) 32(27,82) 20(19,41)
65-75 0 11(7,33) 7(6,08) 1(0,97)

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher

Posteriormente, se analizé las raices fusionadas segun al grupo de edad en primeros
molares superiores, encontrando que en todos los grupos de edad las raices fusionadas con mayor
frecuencia fueron la DV-P. Posteriormente se analiza segundos molares superiores observando que
para los cuatro primeros grupos de edad fue mas frecuente la fusién de todas las raices (MV-DV-
P) (ver tabla 7).

Tabla 7. Nivel radicular de fusion segun el rango de edades

Nivel radicular de fusion segin el rango de edades

Variable Primeros molares superiores
1.V-P 2. MV-DV 3.DV-P 4. MV-P 5. MV-DV-P
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
18-29 0 2(28,57) 4(57,14) 0 1(14,28)
30-40 0 3(33,33) 6(66,66) 0 0
41-52 0 2(14,28) 9(64,28) 1(7,14) 2(14,28)
53-64 0 0 5(100) 0 0

65-75 0 0 0 0 0
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Variable Segundos molares superiores
1.V-P 2. MV-DV 3.DV-P 4. MV-P 5. MV-DV-P
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Variable Segundos molares superiores
18-29 4(18,18) 1(4,54) 0 6(27,27) 11(50)
30-40 2(14,28) 3(21,42) 3(21,42) 3(21,42) 3(21,42)
41-52 5(12,5) 3(7,5) 4(10) 9(22,5) 19(47,5)
53-64 3(9,37) 8(25) 0 7(21,87) 14(43,75)
65-75 0 2(28,57) 0 5(71,42) 0

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher

Se analizo el nivel de fusion por tercio radicular segun el rango de edades en primeros
molares superiores, encontrandose una mayor frecuencia en el rango de 41-52 afios con una fusion
de las raices hasta tercio medio radicular. Posteriormente se analizo segundos molares superiores
donde para todos los grupos de edades la fusion de las raices se presenta con mayor frecuencia

hasta tercio apical de la raiz (ver tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia nivel fusion por tercio radicular segun la edad

Variable nivel primeros molares superiores
fusion tercio Tercio Cervical ~ Tercio Medio  Tercio Apical
radicular N (%) N (%) N (%)
segun edad
18-29 1(14,28) 3(42,85) 3(42,85)
30-40 2(22,22) 3(33,33) 4(44,44)
41-52 3(21,42) 6(42,8) 5(35,71)
53-64 0 2(40) 3(60)
65-75 0 0 0
Variable nivel segundos molares superiores
tercio fusion Tercio Cervical ~ Tercio Medio  Tercio Apical
segun edad N (%) N (%) N (%)
18-29 1(4,54) 2(9,09) 19(86,36)
30-40 0 5(33,33) 10(66,66)
41-52 1(2,5) 8(20) 31(77,5)
53-64 0 1(3,22) 30(96,77)
65-75 0 0 7(100)

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher

De acuerdo con la variable sexo, se encontrd presencia de fusion de las raices de primeros

molares superiores en pacientes femeninas en un 20,18% y en segundos molares superiores un
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60,48%; asi mismo los hombres presentaron fusion en primeros molares superiores en un 17,10%

en segundos molares superiores un 42,55% (ver tabla 9).

Tabla 9. frecuencia de presencia de fusion segun genero

Variable Primeros molares superiores Segundos molares superiores
Fusion seguin
genero
Si No Si No
N (%) N (%) N (%) N (%)
Femenino 22(20,18) 87(79,81) 75(60,48) 49(39,52)
Masculino 13(17,10) 63(82,89) 40(42,55) 54(57,44)

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher

Se analizaron las raices fusionadas segun el género de primeros molares superiores
evidenciandose en las mujeres fue mas frecuente la raiz MV-P en un 45,45% y para los hombres
se evidencio entre la raiz DV-P en un 46,15%, posteriormente se analizé el segundo molar superior
en pacientes femeninos observandose una mayor fusion de la raiz MV-DV-P en un 42,66% Y para

pacientes masculinos también las mismas raices con un 37,5% (ver tabla 10).

Tabla 10. Frecuencia de raices fusionadas segln genero

Variable Primeros molares superiores
1.V-P 2. MV- 3.DV-P 4. MV-P 5. MV-DV-P
DV
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Femenino 0 1(4,54) 9(40,9) 10(45,45) 2(9,09)
Masculino 0 1(7,69) 6(46,15) 5(38,46) 1(7,69)
Variable Segundos molares superiores
1. V-P 2. MV- 3.DV-P 4. MV-P 5. MV-DV-P
DV
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Femenino 8(10,6) 9(12) 4(5,33) 22(29,33) 32(42,66)
Masculino 6(15) 8(20) 3(7,5) 8(20) 15(37,5)

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher

De acuerdo con el nivel de fusiéon por tercios en los primeros molares superiores en

pacientes femenino se registré mas fusion en el tercio medio en un 50% y en pacientes masculinos
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la fusion se presento en el tercio apical un 61,53%, seguido se analizo6 el segundo molar superior
hubo mayor porcentaje de fusion en mujeres en el tercio apical un 86,84% y en pacientes

masculinos un 94,87% también en tercio apical (ver tabla 11).

Tabla 11. Tercio radicular de la fusién segun genero

Variable nivel primeros molares superiores
fusion tercio Tercio Cervical Tercio Medio Tercio Apical
radicular segun N (%) N (%) N (%)
genero
Femenino 4(18,18) 11(50) 7(31,81)
Masculino 2(15,38) 3(23,07) 8(61,53)
Variable nivel segundos molares superiores
tercio fusion Tercio Cervical Tercio Medio Tercio Apical
segun genero N (%) N (%) N (%)
Femenino 1(1,31) 9(12,32) 66(86,84)
Masculino 1(2,56) 7(17,94) 31(94,87)

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher

Se analizo la configuracién Vertucci conducto MV en primeros molares superiores segun
rangos de edades de 18-29 afos la de mayor prevalencia fue la tipo | un 73,58%, en edades de 30-
40 afos el tipo 1 un 43,33%, en edades de 41-52 afios 65,45%, en edades de 53-64 afios el tipo |
un 78,37%, en edades de 65-75 afios el tipo | un 50%, Asi mismo se evalué el segundo molar
superior donde se encontrd segin rango de edades de 18-29 afios la de mayor prevalencia fue la
tipo 1 un 85,41 en edades de 30-40 afios el tipo | un 71,42, en edades de 41-52 afios 86,15%, en

edades de 53-64 afios el tipo | un 92%, en edades de 65-75 afios el tipo | un 83,33% (ver tabla 12).

Tabla 12. Configuracion Vertucci segun la edad en primeros y segundos molares superiores

Variable Primeros molares superiores
MV
Vertucci
[ 1 1l v Vv VI Vil VI
N®%) N@®) N N@®) N N
0 0,
NOB N (%) %) (%)
18-29
39(73,58) 11(20,75) 1(1,33) 2(3,77) 0 0 0 0
30-40 13(43,33) 11(36,66) 0 6(20) 0 0 0 0
41-52 36(65,45) 8(14,54) 2(3,63) 9(17,30) O 0 0 0

o
o

53-64 29(78,37)  5(13,51) 0 2(5,40) 0  1(2,70)
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65-75 5(50) 3(30) 0 2(20) 0 0 0 0
Variable Segundos molares superiores

MV

Vertucci

| I 1T IV v VI VIl Vil
N (%) N®%) N®) N@®) N N®) N N

(%) (%) (%)
18-29 41(85,41)  5(10,41) 0 2(416) 0 0 0 0
30-40 25(71,42) 6(17,14) 1(2,85) 3(857) O 0 0 0
41-52 56(86,15)  7(10,76) 0 2307) 0 0 0 0
53-64 46(92) 3(65) 0 1(2) 0 0 0 0
65-75 5(83,33)  1(16,66) 0 0 0 0 0 0

Notaestadistica Chi2 o Exacto de Fisher *para el diente 17 presenté significancia estadistica

Segun el género en la configuracion Vertucci de primeros molares superiores se observo
en pacientes femeninos para el tipo 1 un 70,64%, para pacientes masculinos el tipo I un 59,21%,
seguido se analiza segundos molares superiores para pacientes femeninos el tipo I un 90,43%,
pacientes masculinos un 77,52%; para la configuracion tipo Il fue mas frecuente en mujeres que
en hombres para primeros molares y mas frecuente en hombres que en mujeres para segundos
molares y la configuracion tipo IV mas frecuente en hombres que en mujeres para primeros y

segundos molares (ver tabla 13).

Tabla 13. Configuracion Vertucci en primeros y segundos molares superiores segun el genero

Variable Primeros molares superiores
MV
Vertucci
| 1 1l v Vv VI VIl VI
Femenino 77(70,64) 21(19,26) 2(1,83)  9(8,25) 0 0 0 0
Masculino  45(59,21) 17(22,36) 1(1,31) 12(1578) 0 1(1,31) O 0
Variable Segundos molares superiores P
MV
Vertucci
| 1 1l v Vv VI VI VI 0,033*
Femenino  104(90,43) 9(7,82) 0 2(1,73) 0 0 0 0
Masculino  69(77,52) 13(14,60) 1(1,12)  6(6,74) 0 0 0 0

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher * para el diente 17 presento significancia estadistica

Se analizo numero de conductos por raiz segun el género, en primeros molares superiores

en mujeres la presencia de dos conductos en la raiz MV fue de una frecuencia similar al igual que
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en hombres; para segundos molares superiores fue mas frecuente en hombres que en mujeres la

presencia de un segundo conducto (ver tabla 14).

Tabla 14. Numero de conductos en raiz MV segin genero

Variable MV Primeros molares superiores P
Vertucci

Un conducto Dos conductos
Genero N (%) N (%)
Femenino 76(74,50) 32(25,49) 0,030*
Masculino 45(58,44) 32(41,55)
Variable MV Segundos molares superiores P
Vertucci

Un conducto Dos conductos
Genero N (%) N (%)
Femenino 111(91,73) 10(8,26) 0,003*
Masculino 59(63,44) 24(28,91

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher *para el diente 26 y 17 presento significancia estadistica

Posteriormente se analiz6 el nimero de conductos en la raiz MV en primeros molares
superiores segun rango de edades, en edades entre 18-29 afios se observé mayor frecuencia de un
conducto en un 71,15%, en edades entre 30-40 afios hubo mayor prevalencia de dos conductos en
un 56,66%, en edades entre 41-52 afios un solo conducto un 66,07%, en edades entre 53-64 afios
un solo conducto un 78,37%, y en edades entre 65-75 afios hubo igualdad en el porcentaje de
prevalencia de un 50% para uno y dos conductos, posteriormente se analiza la misma variable para
segundos molares superiores, encontrandose en edades entre 18-29 afios un 85,10% un solo
conducto, en edades entre 30-40 afios hubo mayor prevalencia de dos conductos un 70,58%, en
edades entre 41-52 afios un solo conducto con un 84,61%, en edades entre 53-64 afios un solo

conducto con un 88,23% Yy en edades entre 65-75 afios un solo conducto un 85,71% (ver tabla 15).
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Tabla 15. Presencia de conductos en raiz MV segun edad

Variable MV Primeros molares superiores
Vertucci
Un conducto Dos conductos
Edad N (%) N (%)
18-29 37(71,15) 15(28,84)
30-40 13(43,33) 17(56,66)
41-52 37(66,07) 19(33,92)
53-64 29(78,37) 8(21,62)
65-75 5(50) 5(50)
Variable MV Segundos molares superiores P
Vertucci
Un conducto Dos conductos
Edad N (%) N (%)
18-29 40(85,10) 7(14,89)
30-40 24(70,58) 10(29,41)
41-52 55(84,61) 10(15,38) 0,003*
53-64 45(88,23) 6(11,76)
65-75 6(85,71) 1(14,28)

Nota: Prueba estadistica Chi2 o Exacto de Fisher *para el diente 17 present6 significancia estadistica.

6. Discusion

El presente proyecto de investigacion tiene como objetivo general describir la anatomia
radicular interna de primeros y segundos molares superiores por medio de CBCT de un centro
radiolégico de Bucaramanga, Colombia. Con el fin de conocer el sistema de conductos radiculares
de estos dientes.

Kulild y Peters en 1990, reportaron en el estudio dos conductos en la raiz meso vestibular
de los molares superiores con una incidencia del 95,2% y en esta investigacion presentd una
diferencia, donde el 34,5% en la raiz mesiovestibular con dos conductos del primer molar superior
y el 16.6%en el segundo molar superior, presentando poca similitud con el estudio realizado.
(Kulid y Peters, 1990)

Miranda en 2022, con su estudio observo en el conducto radicular de los primeros molares

superiores permanentes en una subpoblacion de Arabia Saudita presentaban el 55,6% en las raices
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mesovestibulares tenian dos conductos del tipo 1V de Vertucci, mientras en esta investigacion se
reportd diferencia de la clasificacion tipo IV de Vertucci con el 11.3%. (Miranda, 2022).

Por otro lado, Al-Saediy y col. en el 2020, en su trabajo determind la prevalencia del
segundo conducto mesovestibular en los primeros molares superiores en una muestra de poblacion
en la ciudad de Basora en el sur de Irak, dentro de los resultados se observé que el tipo mas comun
de configuracion Vertucci fue el tipo Il con un 44.58%, seguido del tipo 1V con un 31.30%.(Al-
Saedi, et al., 2020) , presentando diferencia con en esta investigacion con el tipo 11 con un 20.5%
y siendo el tipo 1V de Vertucci con poca prevalencia con el 11.3%. Teniendo en cuenta esta
investigacion y la clasificacién de Vertucci el mayor reporte fue el tipo | en el segundo molar
superior con 84,8% Yy seguido el primer molar superior con el 65,9% en la raiz mesovestibular.

Busto Rojas y colaboradores en 2013. Reportaron fusion radicular en la arcada superior
con mayor frecuencia en los segundos molares con 51%, mientras que en los primeros molares
tuvieron la prevalencia mas baja de 16%; la prevalencia en este estudio los resultados fueron
similares en la fusion radicular en el primer molar superior 21,62%, y en el segundo molar
52,7%.(Busto Rojas, et al., 2013).

Martins y cols (2018) en su trabajo reportaron que los hombres, pacientes mas jovenes se
asociaron con proporciones mas altas de MV2 presentando similitud con esta investigacion donde
el género masculino presento mas prevalencia del MV2 en 41%.(Martins, et al., 2018).

Miranda y colaboradores en 2022, En su trabajo reportaron la prevalencia y anatomia del
MV2 mediante el uso de (CBCT), examinaron tomografias de 362 dientes, llegando al siguiente
resultado: 68.23% de los dientes presentaron MV2 siendo mas prevalentes en pacientes jovenes.
Y en esta investigacion se present6 una prevalencia del MV2 en el rango de edad entre 18 a 29 del

28.8% (Miranda, 2022).
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También evidenciaron en el estudio la prevalencia del MV2 se asocia con la edad del
paciente siendo mas frecuente en edades menores de 35 afios y menos en edades avanzadas
mayores a 40 afios, presentando similitud con esta investigacion en la edad 30 a 40 afios
presentaban prevalencia 56.6% siendo este rango de edad con mayor frecuencia de presentar el
MV2 (Miranda, 2022).

Vivisvany col expresan conceptos de manera clara que el sistema de conductos radiculares
no es un espacio estatico, sino, por el contrario, que esta en permanente cambio, y que una de las
principales causas de cambio, que generalmente se traduce en estrechamiento, cambios en la
ubicacion de los conductos, estos cambios se desarrollan a través del tiempo, mientras hay
vitalidad del tejido pulpar, en respuesta a los diferentes irritantes pulpares de tipo bioldgico,
quimico 0 mecanico.

Dentro de las limitaciones del presente estudio se encuentra el tamafio de la muestra, la
proporcion de hombres y mujeres y los grupos de edad heterogéneos que no permite establecer
que los resultados obtenidos reflejen el comportamiento en toda la poblacion colombiana.

Como fortalezas de este estudio fue el analisis de CBCT la importancia que tiene esta tomografia

para un mejor resultado en el procedimiento endodéntico.

6.1 Conclusiones

La anatomia interna de los primeros y segundos molares superiores se caracteriza por:
presencia de conducto MV2 para primeros molares superiores en un 34,5 % y en segundo molares
superiores fue del 16,6%.

La configuracion Vertucci para la raiz MV en primeros y segundos molares superiores fue

principalmente tipo I, sin embargo, los primeros molares también presentaron configuracion tipo
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Il en un 20,5% Yy tipo 1V en un 13,1 %; para segundos molares la segunda configuracion mas
frecuente fue el tipo 1l con 10,7% y el tipo IV con 3,2%.

La fusion radicular fue mas frecuente en segundos molares superiores con un 52,7% frente
a un 21,6% en los primeros molares superiores; las raices que mas presentan fusion son la MV-
DV- P para segundos molares en un 86,95% y para los primeros molares la raiz DV-P en un
68,57%, el nivel de fusién para ambos molares mas frecuente fue en el tercio apical con un 84,34%
para segundos molares y un 42,84% para primeros molares.

De acuerdo con los grupos de edad, de los 41-52 afios presentaron mas frecuencia de fusion
primer molar superior con un 40% Yy segundo molar superior con un 47;5%, las raices con mas
fusion para este mismo grupo la DV-P en un 64,28% en el primer molar y las raices MV-DV-P en
un 34,78% para el segundo molar, y en nivel de fusién para el mismo grupo de edad fue el tercio
apical con un 35,71% en primeros molares y un 77,5% para segundos molares.

De acuerdo con el género tanto mujeres como hombres presentaron una misma frecuencia
de MV?2 para el primer molar superior, mas hombres que mujeres conducto MV2 en segundos
molares superiores; la fusion fue mas prevalente en mujeres que en hombres, mas en la raiz DV-P
para primeros molares seguido por las raices MV-DV-P en segundos molares y de igual forma en

el nivel de la fusion en el tercio apical.

6.2 Recomendaciones
Aumentar el tamafio de muestra para poder emitir resultados que infieran en la poblacion
colombiana, obteniendo una muestra similar para variables como género y grupos de edad; para

ello se propone realizar un estudio multicéntrico con otros centros radioldgicos en el pais.
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Realizar un estudio en poblacion colombiana donde se incluya la visualizacion clinica de
los primeros y segundos molares superiores que vayan a recibir un tratamiento de endodoncia
valorados inicialmente por una CBCT en la zona del diente a tratar, para establecer proporciones
de localizacion de conducto MV2.

Se les recomienda a los centros radioldgicos tener en cuenta al momento de la toma de
datos la procedencia para poder realizar futuras investigaciones en donde se puesta estipular esta

variable
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Apéndices

Apéndice A. Cuadro de operacionalizacion de variables.
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la fusién

consiste en la unién
de las raices

de dos 0 mas
gérmenes dentarios
adyacentes por
medio de dentina
con el resultado de
un diente Unico.

del tipo de
fusion que
presentan las
raices de las
estructuras
dentarias

Variable Definicion Definicion Naturaleza Escala o nivel | Valor
conceptual operativa de medicién
Genero Conjunto de Cadigo Cualitativa Nominal Femenino (1)
individuos o de numérico Masculino (2)
cosas que tiene asignado al
caracteristicas en género
coman. presente en
los datos de
la
tomografia.
Edad Tiempo que ha Cualitativa Nominal Grupos edad
transcurrido una 18-29
persona desde que 30-40
nacio hasta su 41-52
momento actual. 53-64
65-75
Identificacién del | Es el nombre que Codigo Cualitativa Nominal Primer molar
diente recibe el diente numérico superior derecho
determinado por la | asignado a (D)
literatura cientifica | los dientes Primer molar
para este caso es para su facil superior
primer molar identificacion izquierdo (2)
superior y segundo Segundo molar
molar superior. superior derecho
@)
Segundo molar
superior
izquierdo (4)
Namero de raices | Son las extensiones | La cantidad Cualitativa Nominal Numero de raices
que inicia desde la | de raices presentes
corona de los presentes en
dientes. Es la parte | la estructura
que divide el dentaria.
diente.
Configuracién de | La fusion dental Clasificacion | Cualitativa Nominal

Vestibular con
palatina (1)
Meso vestibular
con la
distovestibular
(2)
Distovestibular
con la palatina
3)
Mesovestibular
con la palatina
(4)

Meso vestibular,
distovestibular y
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palatina
fusionadas (5)

el &pice. Tipo 3 Un
canal que se divide
en 2 que
subsecuentemente
se une para salir
como uno. Tipo 4
Dos canales
separados de la
camara al apice.
Tipo 5 Un canal
que se divide justo
por debajo del
apice en 2 canales
separados con
foramenes apicales
separados. Tipo 6
dos canales
separados en la
camara pulpar que

Nivel de fusion Es el punto Punto en Cualitativa Politomica Tercio Cervical
identificado en la donde se (1) Tercio Medio
raiz de diente fusionan las (2) Tercio Apical
definida en tercio raices de las (3) Ninguno (4)
en donde se estructuras
encuentra la fusién | dentarias.

Numero de La cantidad de Codigo Cualitativa Nominal Numero de

conductos conductos numérico conductos
presentes en la asignado presentes en el
estructura dentaria. | para diente.

cuantificar el
namero de
conductos
presentes.

MV2 Es el segundo Cdbdigo Cualitativa Nominal Si(1)
conducto presente | numérico No (2)
en laraiz asignado a la
mesovestibular con | identificacién
una luz de del MV2
conducto casi igual
al primer conducto.

Numero de Es la cantidad de Codigo Cualitativa Nominal Numero de

conductos Raiz conductos numérico conductos

Meso vestibular presentes en la asignado al presentes en la
estructura dentaria. | nimero de raiz MV

conductos en UNO-DOS
el diente.

Configuracion de | Tipo 1Canal Unico | Cddigo Cualitativa Nominal Tipo 1 (1)

Vertucci en raiz de la cAmara pulpar | numérico Tipo 2 (2)

Mesovestibular al apice. Tipo 2 asignado al Tipo 3 (3)

Dos canales que tipo de Tipo 4 (4)
salen de lacamara | conducto Tipo 5 (5)
pulpar segun la Tipo 6 (6)
fusionandose para | clasificacion Tipo 7 (7)
salir como uno en Vertucci Tipo 8 (8)

No clasificable

©)
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seunenen laraizy
entonces se dividen
de nuevo en el
apice. Tipo 7 Un
canal que deja la
camara pulpar que
se divide y se une
enlaraizy
finalmente se
divide en dos
canales distintos.
Tipo 8 tres canales
separados de la
céamara pulpar al
apice.
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Apéndice B. Instrumento de recoleccién de la informacion

EDD SANTOTOMAS

Evaluacion De La Morfologia De Conductos Radiculares En Molares Superiores De Una Poblacion
Colombiana. Estudio Mediante CBCT.
Posgrado en Endodoncia Universidad Santo Tomas.

Fecha: CBCT: ftem:

1. Género: ___ Femenino (1)
__Masculino (2)
2. Edad:
3. ldentificacion del diente:
4. Numero de raices:
5. Presencia de fusion: Si__ No
6. Configuracion fusion: _ V-P (1)
__ _MV-DV (2
__DV-P(3)
__MV-P(4)
___Todas fusionadas (5)
7. Nivel de fusion: ___ Tercio Cervical (1)
____Tercio Medio (2)
____Tercio Apical (3)
8. Numero de conductos por Raiz MV:
9. Configuracion de Vertucci en raiz Mesovestibular: __ Tipol (1)
___Tipo2(2)
___Tipo3(3)
___Tipo4 (4)
___Tipo5(5)
___Tipo6 (6)
___Tipo7(7)

____Tipo8(8)
No clasificable (0)
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Apéndice C. Plan de analisis estadistico univariado y bivariado

64

Variable Naturaleza de la
variable
Sexo Cualitativa Frecuencia
porcentaje
Edad Cualitativa Frecuencia
porcentaje
Presencia de MV2 Cualitativa Frecuencia
porcentaje
Presencia de fusion Cualitativa Frecuencia
porcentaje
Raices fusionadas Cualitativa Frecuencia
porcentaje
Nivel de la fusién Cualitativa Frecuencia
porcentaje
Configuracion Vertucci por raiz Cualitativa Frecuencia
porcentaje
Variable de interés Variable Naturaleza de la | Prueba estadistica
variable
Presencia de fusion Género Cualitativa- Chi 2
Cualitativa
Presencia de fusion Edad Cualitativa- Chi 2
Cualitativa
Nivel de fusiéon Género Cualitativa- Chi 2
Cualitativa
Nivel de fusiéon Edad Cualitativa- Chi 2
Cualitativa
Raices fusionadas Género Cualitativa- Chi 2
Cualitativa
Raices fusionadas Edad Cualitativa- Chi 2
Cualitativa
Configuracion de Vertucci Género Cualitativa Chi 2
en raiz Mesovestibular Cualitativa
Configuracion de Vertucci Edad Cualitativa Chi 2
en raiz Mesovestibular Cualitativa
Numero de conductos por Género Cualitativa Chi 2
Raiz Mesial Vestibular Cualitativa
Numero de conductos por Edad Cualitativa Chi 2
Raiz Mesial Vestibular Cualitativa
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Apéndice D. Consentimiento informado

YO, 0 en representacion de.

Identificado con C.C. dela ciudad de,

De ____ afios de edad. Autorizo a que se realice lo siguiente. Ejecucion de pruebas diagnosticas necesarias para tratamiento y
su utilizacion en estudios de i ion. C do los dici y me han explicado los principales riesgos a la hora de
realizarme el estudio tomogréfico. Aclarado dudas y preguntas sobre el estudio tomografico, Autorizo a iniciar el mismo.
FECHA:

FIRMA:

YO, o0 en representacion de_

Identificado con C.C. de la ciudad de

De afios de edad. Autorizo a que se realice lo siguiente. Ejecucion de pruebas diagndsticas necesarias para tratamiento y
su utilizacién en estudios de i igacion. Comprendo los dici y me han licado los pri les riesgos a la hora de
realizarme el estudio tomografico. Aclarado dudas y preguntas sobre el estudio tomografico, Autorizo a iniciar el mismo.
FECHA:

FIRMA:

YO, o en representacion de.

Identificado con C.C. de la ciudad de,

De afios de edad. Autorizo a que se realice lo sigui Ej ion de pruebas di Osti ias parat i y
su utilizacién en estudios de il igacion. Comprendo los dici y me han explicado los principales riesgos a la hora de
realizarme el estudio tomografico. Aclarado dudas y preguntas sobre el estudio tomografico, Autorizo a iniciar el mismo.
FECHA:

FIRMA:

YO, 0 en representacion de.

Identificado con C.C.. de la ciudad de

De ____afios de edad. Autorizo a que se realice lo siguiente. Ejecucion de pruebas diagndsticas necesanas para tratamiento y
su utilizacién en estudios de i ion. Comprendo los dicil y me han icado los principales riesgos a la hora de
realizarme el estudio tomografico. Aclarado dudas y preguntas sobre el estudio tomografico, Autorizo a iniciar el mismo.
FECHA:

FIRMA:

YO, 0 en representacion de.

Identificado con C.C. de la ciudad de,

De afios de edad. Autorizo a que se realice lo siguiente. Ejecucion de pruebas diagndsticas necesarias para tratamiento y
su utilizacién en estudios de investigacion. Comprendo los condiciones y me han explicado los principales riesgos a la hora de
realizarme el estudio tomografico. Aclarado dudas y preguntas sobre el estudio tomografico, Autorizo a iniciar el mismo.
FECHA:

FIRMA:

Yo, o en representacion de.

Identificado con C.C. de la ciudad de.

De ____afios de edad. Autorizo a que se realice lo siguiente. Ejecucion de pruebas diagndsticas necesarias para tratamiento y
su unhzacndn en estudios de if igacion. Comp los condiciones y me han explicado los principales riesgos a la hora de
realizarme el estudio tomografico. Aclarado dudas y preguntas sobre el estudio tomografico, Autorizo a iniciar el mismo.
FECHA:

FIRMA:




