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Introduccion.

En endodoncia la omisibn de un conducto puede llevar al fracaso
endododntico, el conocimiento por parte del profesional sobre las variaciones
anatomicas externas asi como del sistema de conductos radiculares (SCR)
de los diferentes 6rganos dentarios asi como el género, edad y tipo de
poblacién en donde se realiza la practica endodéntica contribuye a asegurar

mejores resultados.

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es una gran herramienta
para el diagnéstico, la evaluacién y planificacién de tratamiento endodéntico
ya que podemos obtener una imagen tridimensional detallada. Su uso en
estudios anatémicos presenta muchas ventajas sobre la radiografia
dentoalveolar como lo son la no invasividad, alta resolucién, campo de vision
ajustable (FOV), baja dosis de radiacion cuando se utilizan equipos de ultima
generacion y la posibilidad de estudiar grandes muestras para determinar la
prevalencia de la configuracion de SCR y la anatomia externa de todos los

organos dentarios asi como de las estructuras adyacentes.

El presente estudio tiene como objetivo estudiar la incidencia de un tercer
conducto en primeros premolares superiores a través del corte axial en 300
CBCT en la poblacibn mexicana, como antecedentes en 1979 Vertucci y
Gegauff® a través de la diafanizacién obtuvo una incidencia del 5% para un
tercer conducto en primeros premolares superiores, en un estudio mas
reciente en 2022 Medina et al ©® a través del estudio de CBCT obtuvo una
incidencia de 1.45% de un tercer conducto en la poblacibn mexicana
estudiada, distando sobre nuestro estudio en donde se obtuvo una incidencia
de 4.25%.



2.Desarrollo.

2.1 antecedentes rayos X
La radiologia como tal, nace el 8 de noviembre de 1895, con el

descubrimiento de los Rayos X por Wilhelm Conrad Roentgen (fig.1), quien
se encontraba en su laboratorio trabajando con un tubo de Hittorff-Crookes el
cual revistio con una envoltura de carton pintado de negro para evitar la
fluorescencia que se producia en las paredes de vidrio del tubo por la accion
de los rayos catddicos, luego conect6é ambos extremos aun carrete de
Rumkorff e hizo pasar la descarga por el tubo. Inmediatamente vio que, en la
placa, situada a cierta distancia, en la que habia extendido una capa sensible
de platino cianuro de bario, la fosforescencia del compuesto quimico era

completa.®

(€

Fig. 1 Wilhelm Conrad Roentgen.

2.1.1 rayos X

Los rayos X son una forma de radiacién electromagnética (fig. 2), similares a
la luz visible. Sin embargo, a diferencia de la luz, los rayos X tienen una
mayor energia y pueden pasar a través de la mayoria de los objetos,
incluyendo el cuerpo. Los rayos X meédicos se utilizan para generar imagenes
de los tejidos y las estructuras dentro del cuerpo. Si los rayos X que viajan a

través del cuerpo también pasan a través de un detector de rayos X al otro



lado del paciente, se formara una imagen que representa las “sombras”

formadas por los objetos dentro del cuerpo.®

Espectro electromagnético.
Longitud de onda (A) en metros.
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Fig. 2 Espectro electromagnetico.(4)
2.1.2. Primera radiografia dental.

El Dr. Otto Walkhoff (Alemania) haria la primera radiografia dental, con una
exposicion de 23 minutos. El Dr. Edmund Kells (fig. 3) tomo la primera
radiografia intraoral, siendo el primer dentista que utilizaba esta técnica en

procedimientos odontoldgicos.

Fig.3 Primera radiografia dental. ®)



2.2.- Tomografia axial computarizada.

Gracias al descubrimiento de los rayos x y sus aplicaciones en el campo de
la medicina hizo que se convirtieran en un gran auxiliar de diagndéstico, pero
al ser una imagen solamente en dos dimensiones tenia muchas limitaciones,
teniendo este problema de por medio, de esta manera en 1972 el fisico
inglés Sir Godfrey Houndsfield (fig. 4) presenta su scanner y su técnica de la
TAC, con la cual 6rganos nunca visualizados radiolégicamente se expusieron
con gran claridad. El encéfalo, cuyo estudio se realizaba so6lo en forma
indirecta a través de la neuro-encefalografia se pudo apreciar en forma
inobjetable con la TAC. ®©

Fig.4 Godfrey N. Hounsfield. @
2.2.1.-Evolucion de los tomografos.

Primera generacion.

Equipos grandes, robustos y pesados el cual consistia en un haz de rayos x
finamente colimado y un detector Unico que solo realizaba imagenes del
cerebro (fig. 5) La fuente de rayos X y el detector estan conectados de forma
gue se mueven de forma sincrénica. Tardaba alrededor de 5 minutos para
obtener 2 imagenes y aproximadamente 1 hora para el escaneo completo
pues el tubo estaba conectado a un cableado que no permitia un escaneo

continuo.t”



pencil beam (1970)

1. translation ~
&

Fig. 5 Tomografo primera generacion. ®

Segunda generacion.

Se emitian los rayos x en forma de abanico, de aproximadamente 5 grados y
se utilizaban entre 10 a 30 detectores, giraba y se repetia el proceso de
deteccidn, este mismo se repetia hasta completar los 360 grados, el tiempo

de exploracién duraba aproximadamente 5 minutos .\ (fig. 6)

partial fan beam (1972)

1. translation —\

Fig. 6 Tomodgrafo segunda generacion. ®)

Tercera generacion.

Generacidn que aparecid a principios de los 80, es el sistema utilizado hoy
en dia, se emite un abanico de rayos X, de entre 25 a 30 grados y se utiliza
un banco de detectores que oscila entre 300 a 800 detectores. El aparato
gira y se va repitiendo el proceso de deteccion, el tiempo de exploracion es

aproximadamente de 5 segundos."(fig. 7)
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rotating detector arc

Fig.7 Tomdgrafo tercera generacion. ®

Cuarta generacion.

la gran diferencia con la tercera generacion es la ubicacion de una gran
cantidad de detectores ya que utilizaba alrededor de 2400 a 4000 Solo gira el
tubo y se utiliza un banco de detectores fijo, muy grande 360 grados, la
principal ventaja es que al girar solo el tubo, las velocidades de exploracion
eran muy grandes, la desventaja es que es un sistema muy costoso y hoy en

dia cayo en desuso.” (fig. 8)

fan beam (1978)

(©)

Fig.8 Tomdgrafo cuarta generacion.

Quinta generacion.
Los tomdégrafos de esta generacion se les conoce como tomografia de haz

de electrones, estan construidos de una forma diferente, porque no contiene
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un tubo de rayos x, en la parte trasera del equipo contiene una fuente
robusta que emite el haz de electrones, esta impacta en uno de los semi
anillos de tungsteno y genera la radiacion con la que sera atravesado el
paciente, estan especializados en obtener varios cortes del interior del

corazén. toman un promedio de 17 cortes por segundo.(fig. 9)

Fig 9. Tomdgrafo de quinta generacion. ®
2.2.2.-Unidades de Hounsfield y escala de grises.

el rango de esta escala va de los -1000 a los 1000 (fig. 10) estos valores se
tienen que convertir en una escala de grises ya que los valores numéricos
como tal no tienen una finalidad en el diagnostico, en ella el extremo superior
se representa con el color blanco el cual indica la radiacion que no fue
absorbida del todo, en cambio el extremo negativo es representado con el
color negro nos indica que deja pasar la radiacion y este elemento es el aire.
Los valores superiores o iguales a 2000 representan diversas densidades de

los metales ubicados en el cuerpo humano como pueden ser las prétesis. ©
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Fig 10. Escala de grises. ©

2.2.3 Clasificacion de Lekholm y Zarb.

Existen diversas clasificaciones sobre la densidad 0sea, entre ellas, una de
las mas conocidas y aceptadas por los autores es la de Lekholm y Zarb,
corresponde a 4 clases.(fig. 11)

Clase 1: el hueso se compone casi exclusivamente de hueso compacto
homogéneo.

Clase 2: el hueso compacto ancho rodea el hueso esponjoso denso;

Clase 3: la cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso;

Clase 4: la cortical delgada rodea el hueso esponjoso poco denso.?

@)

Fig 11. Escala de grises.
2.2.4 Clasificacion de Norton y Gamble.
Norton y Gamble realizaron un analisis de la densidad 6sea utilizando
encontrando una fuerte correlaciéon entre valores en UH y valores de
densidad subjetiva segun la clasificacién de Lekholm y Zarb en huesos tipo |
y I, pero no en tipos Il y IV presentandose un amplio rango de valores
Hounsfield para cada clase 6sea. Se encontrdé también una fuerte correlacion

entre densidad 6sea (UH) y regiones anatémicas de la boca.® (fig. 12)

13



Calidad (Lekholm | UH (Norton y Gamble) | Regidn de interés

y Zarb)

Tipo 1 >+850 UH Mandibula anterior

Tipo 2/3 +500 y 850 UH Mandibula posterior/Maxilar anterior
Tipo 4 0—-500 UH Maxilar posterior

Tipo 4* <0 UH Tuberosidad

Fig 12. Escala de grises. ®

2.2.5 Ventajas de la tomografia axial computarizada.

3.2.6.-

Es un sistema de diagnostico no invasivo e indoloro, esto quiere decir
qgque no se requiere introducir ningun instrumento o algun cuerpo
extrafio a la anatomia del ser humano.*2®3(4

Es una técnica rapida y efectiva ya que nos muestran los resultados
de manera confiable en tiempo real o unos segundos después
mientras se sigue realizando la exploracién. 24

Permite realizar cortes muy finos de escasos milimetros de espesor en
la estructura interna del cuerpo humano y detectar alguna
anomalia. 2914

Permite diferenciar la composicion interna a diferentes densidades
para poder diferenciar los tejidos que se encuentran. 234
Desventajas de la tomografia axial computarizada.

Puede generar alteraciones en el cuerpo humano a nivel celular si se
expone al paciente a tiempos largos y altas dosis de radiacion. 21314
Durante el estudio el paciente debe permanecer quieto ya que, al
producirse algin movimiento brusco, la imagen podria salir
borrosa. *213)14)

Las personas que sufran de claustrofobia o alguna condicién fisica
que cumpla con las especificaciones de tamafio, diametro y peso no

podran realizarse el estudio.?®314

2.3.- Tomografia cone beam
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La tomografia cone beam difiere de la imagen de TC en que el volumen
tridimensional de los datos es adquirido en el curso de un solo barrido del
escaner, usando una simple y directa relacion entre sensor 2D y fuente de
radiacién que giran sincrénicamente alrededor de la cabeza del paciente.®®
Dependiendo del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el detector
rotan entre 180 y 360 grados alrededor de la cabeza del paciente, se puede
escanear al paciente de pie o sentado."® (fig. 13) Ofrece vistas en tres
dimensiones de las regiones de cabeza y cuello del paciente, con baja dosis
de radiacion en comparacion a la dosis de los tomégrafos médicos, se basa
en la adquisicion de imagenes que son unidas en un conjunto de datos
volumétricos, obtenido por un procesamiento conocido como “primary

reconstruction” o “reconstruccién primaria”.*”

(@

E»
M

.

Fig 13. Aparatos para realizar tomografia cone beam. ©

2.3.1.- Obtencion de imagen.

El tubo de rayos x y el detector giran alrededor de la regién de interés, en
forma de piramide o cono produciendo cientos de imagenes crudas que son
adquiridas por el detector, las cuales sufren varios pasos de
preprocesamiento para eliminar aberraciones que son asociadas con

variaciones en el detector por ganancia y defectos de pixeles.® (fig. 14)

15



I L (11]
Fig 14. Tubo de rayos x y detector girando sobre la region de interés. (10)
El objeto escaneado se reconstruye como una matriz 3D de pequefios cubos
de informacién, denominados voOxeles los cuales generalmente son
isotrépicos (tienen la misma medida) y cada uno tiene asignado a un valor
gris que depende de la atenuacion del material representado en su interior.
Entre mas pequefio sea el voxel, mayor serd la resolucion de la

tomografia.*®

2.3.2.-principios de latomografia cone beam.

El haz de rayos es de forma coénica y obtiene un volumen de datos cilindrico
o esférico, descrito como field of view (FOV) el cual es variable para las
diferentes necesidades diagnosticas. A mayor FOV, mas extensa la imagen
del area anatdémica, mayor exposicion de radiacion al paciente y menor
resolucion de las imagenes resultantes. A la inversa, un sistema de FOV
limitado da una imagen de una pequeia parte de la cara, irradia menos y

produce una imagen de mayor resolucion.®

16



El FOV (capo de vision) grande (fig. 15) abarca una altura igual o superior a
16 cm, utiles para cefalometrias volumétricas muestran casi todo el macizo

facial.*®

Fig 15. FOV grande. (1
El FOV mediano (fig. 16) abarca un 45% del macizo facial aproximadamente,
son (tiles, para una vista amplia, panoramicas virtuales y examenes para

implantologia dental.®

11

Fig 16.FOV mediano.

El FOV pequefio (fig. 17) cubre zonas muy especificas, con un volumen
promedio de 4x5 cm aproximadamente, permite ver con gran detalle una

zona muy especifica en el macizo facial.*?

17



Fig 17.FOV pequefio. (a1

2.3.3.Planos de corte en tomografia cone beam.
El plano sagital divide al cuerpo en mitades izquierda y derecha (2).  (fig.
18)

Fig 18.Corte sagital. (12)

Plano axial, perpendicular al eje longitudinal de un cuerpo (X).® (fig.19)

Fig 19.Corte axial. (12)
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Plano coronal que divide el craneo en una parte ventral y otra dorsal (Y). 9
(fig. 20)

Fig 20. Corte coronal. (12)

2.3.4. Ventajas de la tomografia cone beam.
e Iméagenes en alta resolucién, sin superposicion de estructuras.
e Reconstruccién en 3D.
e Planeacion de tratamientos de forma segura debido a la ubicacion de
las estructuras anatomicas.
e Se pueden realizar multiples cortes y mediciones de la imagen en
tiempo real.
e Se pueden ajustar areas especificas, magnificarlas y realizar
anotaciones. 9
2.3.5. Limitaciones de la tomografia cone beam.
Tejidos blandos: si bien la tomografia es eficiente para la obtencion de
imagenes de tejidos duros, no es fiable en la obtencion de tejidos blandos
debido a la falta de rango dinamico del detector de rayos x.
Tiempo de escaneo: estos exigen al paciente que se quede absolutamente
quieto para obtener una mejor imagen.
Artefacto: Es wuna distorsion de la imagen radiografica debida al
comportamiento del haz de rayos X al atravesar las estructuras corporales.

19



Relacionados al equipo: se presentan en forma de circulos o anillos, como
resultado de imperfecciones en la calibracién. 9

2.4.- Embriologia.

En la 3.a-4.a semana de desarrollo embrionario se forma el tubo neural a
partir de este se originan las células que constituyen el ectomesénquima, que
emigraran a la cara y el cuello y originaran la dentina, pulpa, cemento,

ligamento periodontal y el hueso.

Una vez constituida la cavidad bucal primitiva a partir del ectodermo se forma
un engrosamiento continuo a lo largo en forma de U que constituye la banda
epitelial primaria y del ectomesénquima se comienzan a formas 10 laminas
dentales que seran las responsables de formas los dientes deciduos, a partir
de este momento comienza una induccidon reciproca epitelio
mesenquimatoso de la cual se formaran el esmalte, dentina, pulpa, cemento,

ligamento periodontal y hueso. Y

2.4.1.-Odontogénesis.

La odontogénesis comienza a partir de la 62 semana y comprende diferentes

estadios. ?Y

20



2.4.2- Estadio de boton.

Hay una proliferacion de las células de la lamina dental, lo que origina un
engrosamiento en un extremo para formar el boton. Al mismo tiempo el

ectomesénquima rodea la estructura formandose el saco dentario.®? (fig. 21)

Epitelio

Lamina

den_tarla

hd ’
. -

Condensacion
del mesénquima /&

Brote o yema ,
(futuro 6érgano .
-*. del esmalte) ~ '

-

Cartilagode -~
Meckel _ --

. ’
R ™ X Tra'béculas
Oseas

(13)

Fig 21.Estadio de boton.
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2.4.3.-Estadio de casquete

Debido a la proliferacion celular los primordios dentales se agrandan
mientras el ectomesénquima se invagina formando la papila dental la cual
daréa origen a la pulpa, dando una morfologia al germen dentario de casco.®"
(fig. 22)

~ Lamina~
dentaria

externo

. ; ) Organo
Reticulo del
) estrellado esmalte

- Epitelio interno
o preameloblastico

—

v Nhilc dentaral. Ll U

2 .- T = _Sacodentario

& \ Yo o . indiferenciado , ' ;
‘. o s o ~ Tt R - 22 Y& e K
. G e e Trabéculas
ST Gseas

Fig 22. Estadio de casquete. (13)
2.4.4.-Estadio de campana.

El germen dentario continda creciendo y la invaginacion se hace mas
profunda a la observada en el estadio de casquete, lo que condiciona a un
cambio en su morfologia y adquiere una forma de campana, con

caracteristicas que corresponderan a las del diente en formacion.

Se pueden apreciar dos tipos de epitelio el externo y el interno del esmalte el
primero relacionado con el foliculo dentario y el segundo con la papila dental.
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Las células de la papila dental emiten unas prolongaciones que atraviesan la
zona acelular y contactan con el epitelio interno del esmalte, dando inicio al
proceso de madurez y diferenciacion de las células, diferenciandose en

primer lugar los ameloblastos de los dentinoblastos.

Una vez formada la primera capa de dentina los ameloblastos formaran la
primera capa del esmalte delimitando el proceso de Tomes. Este punto de
maduracion y diferenciacion se lleva a cabo en los vértices cuspideos y

bordes incisales de los futuros dientes.

El reticulo estrellado se forma entre el epitelio interno y externo del
esmalte y su parte mas apical carece de este reticulo, a ésta zona se le

denomina asa cervical. ?? (fig. 23)
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o g .« -
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® . ,Brote del,
- diente

Ameloblastos
jovenes b
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Saco dentario =~ . ,L' '

Fig 23. Estadio de campana (13)

2.4.5 Formacion de la raiz.

El asa cervical posterior a su crecimiento y desarrollo formara la vaina
epitelial radicular de Hertwig, que serd responsable del desarrollo del

tamafio, forma y namero de las raices una vez constituido el esmalte.
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Cuando ha alcanzado su longitud maxima se dobla hacia adentro
constituyendo el diafragma epitelial el cual dara lugar al foramen apical, en

este momento la papila dental pasa a llamarse pulpa dental.

Durante la formacion y desarrollo de la vaina epitelial se pueden producir

interrupciones que ocasionan conductos laterales o accesorios. !

2.5.-Clasificacion de vertucci 1984

En 1974 el Dr. Frank J. Vertucci publicé un articulo en donde después haber
realizado un estudio propuso una clasificaciéon de 4 tipos, pero 10 afos
despues complemento su estudio, debido a que en la literatura se reportaban
datos muy discordantes en cuanto a la incidencia, de esta manera
complemento con 4 tipos mas y esta misma clasificacion ha sido considerada
como “Gold Standard”.

Tipo I: Un conducto Unico se extiende desde la camara pulpar hasta el apice
(1). (fig. 24)

Tipo |

Fig 24. Clasificacion tipo | de Vertucci. (14)
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Tipo II: Dos conductos separados salen de la cAmara pulpar y se unen cerca
del apice para formar un conducto (2-1). (fig. 25)

!

Tipo 1l

Fig 25. Clasificacion tipo Il de Vertucci. (14)

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

los dos conductos se funden después para salir como uno solo (1-2-1). (fig.

26)

Tipo 1l

Fig 26. Clasificacion tipo Il de Vertucci. (14)
Tipo IV: Dos conductos distintos y separados se extienden desde la camara

pulpar hasta el apice (2). (fig. 27)
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|

Tipo IV

Fig 27. Clasificacion tipo IV de Vertucci. ¥

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

dos conductos distintos, con forAmenes apicales separados (1-2).(fig. 28)

i

Tipo V

Fig 28.Clasificacion tipo V de Vertucci. (%)

Tipo VI: Dos conductos separados salen de la camara pulpar, se funden en
el cuerpo de la raiz y vuelven a dividirse cerca del apice para salir como dos
conductos distintos (2-1-2). (fig. 29)
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Tipo VI

. SR . (14)
Fig 29. Clasificacion tipo VI de Vertucci.
Tipo VII: Un conducto sale de la cAmara pulpar, se divide y después vuelve a

unirse en el cuerpo de la raiz, y finalmente se divide otra vez en dos

conductos distintos cerca del apice.(1-2-1-2). (fig. 30)

]

Tipo VII

Fig 30. Clasificacion tipo VII de Vertucci. (14)

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

pulpar hasta el apice.” (fig. 31)
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Tipo VIII

Fig 31. Clasificacion tipo VIII de Vertucci. (14)

2.6.-Componentes del sistema de conductos radiculares.

El espacio completo dentro de la dentina que contiene pulpa se conoce como
sistema de conductos radiculares (SCR), esta dividido en dos porciones: la
camara pulpar, localizada en la corona anatomica del diente, y el conducto (o
conductos) pulpares o radiculares, localizado en la raiz anatémica, las demas
caracteristicas morfolégicas incluyen: cuernos pulpares; conductos
accesorios, laterales y de furcacion; orificios de los conductos; deltas

apicales, y foramenes apicales.®(fig. 32)

B Cuemo pulpar
Camara pulpar—
- Orificio del
Sistema conducto radicular
de conductos Conducto de
radiculares la furcacién
Conducto lateral

Conducto _
radicular

) J

/\ Foramen apical
Foramenes accesonos Delta apical
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. L . . 15
Fig. 32 Anatomia interna del sistema de conductos radiculares. (15)

El conducto radicular comienza con un orificio en forma de embudo y termina
en el foramen apical, casi todos son curvos, particularmente en direccion
vestibulolingual, puede ser una curva gradual de todo el conducto, o una
curva aguda cerca del apice, también se pueden encontrar curvaturas dobles

en forma de S.?%

2.7.-Morfologia externa del primer premolar superior.

2.7.1.-Cara oclusal.

Es de forma pentagonal, alargada en sentido vestibulo lingual, formada por
dos cuspides: la vestibular es la mas grande, de forma de pirdmide
cuadrangular, formada por tres l6bulos de crecimiento, la cuspide lingual es
mas pequefia en todos sentidos, de forma conoide, formada por el cuarto
I6bulo de crecimiento que corresponderia al cingulo en los dientes

anteriores.® (fig. 33)

Fig. 33. Vista oclusal del primer molar superior. (16)
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2.7.2.- Cara vestibular.

Es de forma pentagonal, muy parecida a la del canino pero de menor

longitud de cervical a oclusal. *® (fig. 34)

Fig. 34 Vista de la cara vestibular primer molar superior. (16)

2.7.3 Cara palatina.
Es de forma pentagonal, de menor tamafio que la vestibular en todos los
sentidos, convexa de cervical a oclusal y de mesial a distal, sus contornos

son mas continuados y sus angulos mas redondeados. (fig. 35)
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Fig. 35 . Vista de la cara palatina del primer molar superior. (16)

2.7.4.-Cara mesial.
Es de forma trapezoidal o cuadrilatera, la superficie esta dividida en dos

porciones como consecuencia de la prolongacion del surco mesiodistal, en

cervical se encuentra una concavidad para alojar a la papila gingival.  (fig.

36)
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(16)

Fig. 36. Vista de la cara mesial del primer molar superior.
2.7.5.-Cara distal.
Es de forma cuadrilatera o trapezoide, convexa de oclusal a cervical y de
vestibular a lingual, casi no se observa el surco que viene de oclusal. Esta
cara es considerada mayor que la mesial, ya que se continta con la cara
lingual contradiciendo la generalidad que menciona que todas las caras

mesiales son mayores que las distales.® (fig. 37)

Fig. 37 Vista de la cara distal del primer molar superior. @

2.7.6.-Raices.

Este diente presenta dos raices (fig. 38) en el 61% de los casos, una
vestibular y una palatina; el 35,5% puede presentar una sola raiz y el 3,5%
presenta tres raices, dos vestibulares y una palatina. La raiz palatina esta
localizada més cerca del seno maxilar que la raiz vestibular.¥

Un estudio realizado en la poblacion mexicana arrojo que un 48.45% de los
premolares superiores presenta una sola raiz, 33.90% presentan dos raices,

16.20 presentan fusion de las raices y solo 1.45% presenta tres raices. °
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Fig. 38. Vistas de las raices primer premolar superior.

2.8.- Morfologia interna del primer premolar superior.

2.8.1.- Camara pulpar.

Es una cavidad con la misma forma exterior del diente, la porcién coronaria
tiene cuatro caras axiales, la cara oclusal llamada techo tiene dos
prolongaciones o0 cuernos que corresponden a cada cuspide, la pared
cervical llamada piso de la camara pulpar presenta dos agujeros que son la
entrada a los dos conductos radiculares uno ubicado en la parte palatina y el

segundo vestibular. ®® (fig. 39)

(16)

Fig. 39 Vistas de la camara pulpar del primer premolar superior.
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2.8.2 Morfologia del sistema de conductos radiculares
La configuracibn anatomica mas comun es en un 86,6% dos conductos
radiculares dispuestos posicién uno vestibular y uno palatino, 11,2% un solo

conducto, y apenas un 2,2% tres conductos radiculares.

En un estudio realizado en la poblacion mexicana arrojé que la configuracion
mas comun es la tipo V con un 31.74%, seguida de la tipo | con un 20.33%,
la tipo IV con un 17.24%, la tipo Il con un 14.86%, la tipo Il con un 13.43%,
la tipo VI con 0.35% y la tipo VIII con un 0.11%.%#" (Fig 40)

Py

Tipo V Tipo | Tipo IV Tipo Il
Tipo Il Tipo VI Tipo Vil

14l):ig. 40 Configuracion anatdmica presentada en primer premolar superior en poblacién mexicana.

3. Objetivos
3.1. Objetivo general.

Identificar la incidencia de un tercer conducto en primeros
premolares superiores a través del corte axial 300 tomografias
cone beam

3.2. Objetivos especificos
Reconocer las ventajas de la tomografia cone beam en el

estudio de la anatomia del sistema de conductos radiculares.
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Identificar la posicion anatdmica en los primeros premolares
superiores del tercer conducto radicular.
Conocer la frecuencia de género en la que se presenta un
tercer conducto.
4. Planteamiento del problema.
Cualquier 6rgano dental en el que se pretenda realizar un tratamiento
de conductos puede presentar multiples variaciones anatémicas tanto
externas como internas, el desconocimiento y omisidbn de estas
variaciones afectara al éxito del tratamiento.
Los primeros premolares superiores al ser un 6rgano dentario en el
cual entre el 1-6% de las ocasiones se encuentra un tercer conducto
el desconocimiento de la presencia del mismo puede conllevar a la
omision de este, debido a la falta de exploracion en la camara pulpar y
el conocimiento de las diferentes variaciones anatémicas del sistema
de conductos radiculares se puede tener un fracaso en el tratamiento
endodontico.
5. Justificacion.
Asegurar el éxito del tratamiento de conductos depende de la
preparacién y obturacién de todos los conductos, no obstante conocer
las variaciones anatémicas es indispensable para poder localizarlos ya
gue no son observables en la configuracion anatbmica normal.
Por estas mismas variables anatomicas presentes en el primer
premolar superior al realizar la exploracién de la camara pulpar se
puede omitir un tercer conducto y no conseguir el éxito esperado.
6. Hipotesis.
Si se encuentra una tercera raiz en los primeros premolares
superiores es un 100% de probabilidad que se encuentre un tercer

conducto.
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6.1 Hipotesis nula.

De no encontrar una tercera raiz en los primeros premolares
superiores es una probabilidad del 100% que no se encontrara un
tercer conducto.

. Metodologia.

7.1.-Tipo de estudio.

Observacional analitico.

7.2.- Material.

300 Tomografias cone beam.

Computadora Hp.

USB.

Discos.

Pluma.

Lapiz.

Tablas excel.

Visor 3D On Demand.

7.3.- Muestra.

Primeros premolares superiores analizados en 300 tomografias cone
beam que se hayan realizado en el periodo del 20 de junio del 2022 al
10 de septiembre del 2022

De las cuales 150 son del género masculino con un rango de edad
entre 16 y 60 afios y 150 pertenecen al género femenino con un rango
de edad entre los 16 y 60 afios.

7.4.-Seleccion y tamafio de la muestra.

La seleccion de la muestra fue por conveniencia (no probabilistico)
7.5.- Criterios de seleccion.

Tomografias completas.

Tomografias con FOV pequeiio el cual fue de 5x5.

Tomografias que muestren el primer premolar superior.
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Tomografias en donde se haya realizado tratamiento de conductos en

primer premolar superior.

7.5.1.- Criterios de inclusion.

Tomografias que se hayan realizado en el periodo establecido.

Tomografias en las que el apice se encuentre cerrado.

Tomografias en donde se aprecie bien la anatomia del primer

premolar superior.

7.5.2.- Criterios de exclusion.

Tomografias de dientes premolares con el apice abierto.

Tomografias en las que no se aprecie bien la anatomia del primer

premolar superior.

Tomografias en donde se encuentre al menos un primer premolar

superior.
7.5.3.- Variables.

Variable Definicion Escala de medicion.
operacional

Género. Género del paciente | Mujer.
referido al momento | Hombre.
de realizar el estudio.

Diente. Primer premolar | Primer premolar
analizado en los | superior derecho.
cortes axial y coronal
en la tomografia | Primer premolar
cone beam. superior izquierdo.

Numero de raices | Numero de raices y| 1,20 3.

presentes y numero

conductos
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de conductos

observados en el

presentes. corte axial en la
tomografia cone
beam.

Clasificacion de | Clasificacion de | Tipo I.

Vertucci. acuerdo al estudio | _.

Tipo II.
realizado por
Vertucci. Tipo II.
Tipo IV.
Tipo VL.
Tipo VIII.

Edad Rango de edad | 16-20 afos de edad.
donde se localiza el 21-30 afios de edad.
tercer conducto.

31-40 afios de edad.
41-50 afos de edad.
51-60 afios de edad-.

Longitud. Longitud que alcanza | 1/3.

el tercer conducto. 213,
3/3.
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7.6.- Andlisis tomografico.

Para realizar el analisis tomografico se seleccionaron las tomografias
que se realizaron en el periodo del 20 de junio del 2022 al 10 de
septiembre del 2022 y cumplian con los requisitos (300), Se utilizo la
computadora Hp y el visor OnDemand3D, se realizaron los cortes en
el plano axial para poder observar la entrada y los conductos del

primer premolar superior para poder obtener los resultados.
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8. Resultados.

1. Para el presente estudio se revisaron 300 tomografias cone beam,
siendo 150 del género masculino con un rango de edad entre los 16 y
60 afios para los cuales la edad media fue de 34.07 afios y 150 del
género femenino con un rango de edad entre los 16 y 60 afios para

las cuales la edad media 40.06 afos

GENERO

W Masculino

0% )
Femenino

Gréfico 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo al género.

Género. Numero de tomografias. | Rango de edad. | Edad
media.

Masculino 150 16-60 afios 34.07 afios

Femenino 150 16-60 afos 40.06 afos

Tabla 1. Relacion género

(©) 4)

Fig. 41 Género masculino. Fig. 42 Género femenino.
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2. En el presente estudio se analizaron 541 primeros premolares
superiores, de los cuales 275 (50.83 %) son izquierdos y 266 (49.17%)

derecho.
Localizacidon de primeros premolares analizados
300
250
200
3 275 265
E .
m
ot
100
50
0 51% 49.17%
lzquierdos Derechos

Gréfico 2. Porcentaje de los primeros premolares superiores, izquierdo y derecho.

Fig. 43 Primer premolar superior derecho. @ Fig. 44 Primer premolar superior izquierdo.(4)
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3. En los 541 primeros premolares superiores analizados se encontrd

que 14.04% contaban con una raiz un conducto, mientras que 41.95%

tenian una raiz con dos conductos, siendo esta relacion la mas

presente en el estudio realizado, un 39.74% tenia 2 raices con 2

conductos y finalmente un 4.25% contaban con tres raices y tres

conductos.

Relacion raiz conducto.

250

41.95%

39.74%

(=]
=]

0

Captidad
=]

100

50

4.25%

1 Raiz

2 Raices

3 Raices

Grafico 3. Distribucion de la relacién raiz conducto.

1 raiz 2 raices 3 raices total
1 conducto. |76 (14.04%) |[O 0 14.04%
2 conductos | 227 (41.95) 215(39.74) |0 81.69%
3 conductos |0 0 23 (4.25%) |4.25%
Total. 55.99% 39.74% 4.25% 100%

Tabla 2. Relacion raiz-conducto.
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4. De los 541 primeros premolares analizados se realizo la clasificacion

de Vertucci

obteniendo que 76 (14.04%) primeros premolares

superiores pertenecen a la clasificacion tipo | , 209 (38.63%) a la
clasificacion tipo 11, 2 (0.36%) a la tipo lll, 229 (42.32%) a la tipo IV, 2
(0.36%) a la tipo VI'Y 23 (4.25%) a la tipo VIII

250

200

150

B cantidad. 100

Clasificacion de Vertucci.

42.32%
38.63%

14.04%

4.25%
0.365% 0.36%

Tipo | Tipe 1l Tipo Tipo IV Tipo VI Tigo VI

Grafico 4. Distribucion de acuerdo a la clasificacion de Vertucci.

Tipo | Tipoll [Tipo |TipolIV |Tipo Tipo VIII | Total
1] Vi

Porcentaje

76 209 2 229 2 23 541
14.04% | 38.63% | 0.36% |42.32% | 0.36% |4.25% | 100%

Tabla 3. Distribucién de acuerdo a la clasificacién de Vertucci.

5. En los 23 primeros premolares analizados se obtuvo que en 23(100%)

de los casos un tercer conducto se encontraba en la cara vestibular.
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B Vestibulg
M Palatino.

Zona donde se localiza tercer conducto.

=

Gréfico 5. Distribucion de la localizaciéon de un tercer conducto.

6. De los 23 primeros premolares analizados se identific6 que 21

(91.30%) se encontraron en el género masculino mientras que los 2

(8.70%) se presentaron en el género femenino.

Genero donde se localiza tercer conducto

B Masculino
M Femenino

Grafico 6. Distribucion del genero donde se localiza un tercer conducto.
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7. En nuestro estudio los pacientes (14) en los cuales se hallaba un

tercer conducto se clasificaron

5 diferentes rangos de edad, el

primero de 16-20 afios en el cual se presentd 1 caso (7.14%), el

segundo de 21-30 afios con 8 casos (57.14%), el tercero de 31-40

afios con 1 caso (7.14%), el cuarto de 41-50 afios con 1 caso (7.14%)

y el quinto de 51-60 afios con 3 casos (21.42%)

Rango de edad.
9
2 s -
7
B
5
a B Cantidad.
3 2142% |
2 R——
1_j 7.14% 7.14% |
I:I_ I 1 L] ]
16-20 afios 21-30 anos 31-40 afios 41-30 afios 51-60 afios
Grafico 5. Distribucion de la localizaciéon de un tercer conducto.
rango 16-20 21-30 31-40 41-50 51-60 Total
(anos)
% 1 8 1 1 3
(7.14%) | (57.14 | (7.14%) | (7.14%) | (21.42 | 100%
%) %)

Tabla 3.. Distribucion del rango de edad donde se localiza un tercer conducto.
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En el andlisis de cortes longitudinales se realizd la medicion de la

extension corono apical del tercer conducto respecto a los otros dos

conductos, en donde se obtuvo que 2 (8.69%) llegaban a 1/3,
8(34.78%) llegaban a 2/3 y 13 (56.52%) llegaban a 3/3 .

LONGITUD A LA QUE SE ENCUENTRA.

14

56.52%

12

10

1/3 cervical

2/3 medio

3/3 apical

B TERCIOS

Gréfico 4. Distribucion de acuerdo a la clasificacion de Vertucci.

Tercio

1/3 Cervical

2/3 Medio

3/3 Apical

Total

Porcentaje |2 (8.69%)

8 (34.78%)

13(56.52%)

100%

Tabla 4. Distribucién de acuerdo a la clasificacién de Vertucci.
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9.- Discusion.

El conocimiento tanto de la morfologia radicular asi como del sistema de
conductos es una determinante para el éxito o fracaso del tratamiento
endodontico. Las configuraciones anatomicas son variables entre individuos
y poblaciones, por lo que resulta de gran interés para el profesional conocer
e identificar las posibles variables que se pueden presentar en la poblacion
en donde este realizando la practica odontolégica. El objetivo del presente
estudio fue determinar la incidencia de un tercer conducto en los primeros

premolares superiores.

En 1979 Vertucci y Gegauff,®® en 2016 de la Rosa y Farfan® y en 2009

Machado et al ©?

realizaron estudios de diafanizacion en primeros
premolares superiores para obtener la incidencia de un tercer conducto.(fig.
32) Por su parte en 2021 Monardes et al®™ en 2018 Corrales, Z. et al ®? y
en 2022 Medina et al ®® a través del anélisis en la tomografia cone beam (fig
33) obtuvieron de igual manera la incidencia del tercer conducto en dicho
organo dental, la cual no diferia respecto a los estudios de diafanizacion. (fig.

45, 46)

(18) (29)

Fig. 45 Diafanizacion de Vertucci. Fig. 46 Analisis tomogréfico.

En el presente estudio de los primeros premolares superiores se obtuvo una

incidencia de 4.25% de una tercera raiz y un tercer conducto, de acuerdo a
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un estudio realizado por Vertucci y Gegauff 1979 ®® en donde se obtuvo una
incidencia similar siendo del 5%, de igual manera en un estudio realizado por
De la Rosa y Farfan en la poblacién ecuatoriana en 2016 obtuvieron una
incidencia del 7%, Machado et al®® obtuvo una incidencia de 5.88%, por su
parte Monardes et al ®» en su estudio de 306 primeros molares superiores
en la poblacién chilena obtuvo una incidencia de 5.6% y Corrales et al®? en
su estudio de 787 primeros premolares superiores en la poblacion
ecuatoriana obtuvo una incidencia de 1.28% siendo este ultimo en donde
encontramos una mayor discrepancia de acuerdo a nuestro estudio. (fig 47,
48)

i

Fig. 48 Corte axial tomografia CONE
(12)

(18)

Fig. 47 Diafanizacion 3 conductos.

BEAM primer premolar superior 3 conductos.

De acuerdo a la clasificacion de Vertucci en un estudio realizado en la
poblacién mexicana por Medina et al en 2022®¥ se encontré que la
configuracion mas comun es la tipo V con un 31.74%, difiriendo en este
estudio en donde no se encontré ningun caso con la clasificacion tipo V. (fig
49)
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Tipo V

Fig. 49 Clasificacion tipo V de Vertucci.(14)

A diferencia del estudio mencionado en donde la clasificacion tipo IV tuvo
una incidencia de 17.24%, en el presente estudio la clasificacion tipo IV fue la
mas comun con un 42.32%. (fig. 50, 51)

Tipo IV

Fig. 50 Clasificacion tipo IVI de Vertucci.(l4) Fig. 51 Corte coronal tomografia CONE BEAM

clasificacion tipo IV de Vertucci.(lz)

De igual manera en la clasificacion tipo Il hay una diferencia siendo la
incidencia en el presente estudio de 38.63% y en el estudio mencionado de
13.63%. (fig. 52, 53)

49



Tipo Il

Fig. 52 Clasificacion tipo Il de Vertucci.(14) Fig. 53 Corte coronal tomografia CONE BEAM

clasificacion tipo Il de Vertucci.(lz)

Para la clasificacion tipo Il hay una diferencia notable siendo de 0.36% en el

presente estudio y de 14.86% en el estudio mencionado, de la misma
manera en la clasificacion tipo VI se obtuvo una incidencia similar siendo de
0.36% en el estudio realizado y de 0.35% en el estudio mencionado. (fig. 54,
55)

Tipo 1l Tipo VI

(14) (14)

Fig. 54 Clasificacion tipo Il de Vertucci. Fig. 55 Clasificacion tipo VI de Vertucci.

Para la clasificacion tipo VIII la diferencia fue significativa siendo de 4.25% en

el presente estudio y de 0.11% en el estudio mencionado. (fig. 56, 57)
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Tipo VIII

Fig. 56 Clasificacion tipo VIII de Vertucci.(l4)

(12)

Fig. 57 Corte axial primer premolar

superior.

Los hallazgos que hemos encontrado en la presente investigacion y la
revisién de la literatura nos indican que si no se encuentra una tercera raiz
en los primeros premolares superiores la incidencia de un tercer conducto en
la poblacion Mexicana es nula y que a pesar de no presentarse en un
porcentaje muy elevado, es importante tenerlo en cuenta para evitar

fracasos en el tratamiento endododntico.

Por otra parte, en la literatura revisada no se registro la incidencia en donde
se podia localizar una tercera raiz y tercer conducto a diferencia del presente
estudio donde se observd que en el 100% de los casos se encuentra en la

parte vestibular del primer premolar superior.

De igual manera en la literatura revisada no se encontrg registro sobre el
género en donde hay mas incidencia de una tercera raiz y un tercer conducto
en el primer premolar superior a diferencia del presente estudio en donde se
encontré una incidencia de 91.30% para el género masculino y 8.70% para el

género femenino.

Adicionalmente no se encontrd registro sobre el grupo de edad para la

incidencia de una tercera raiz a diferencia del presente estudio en donde se
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registrd una mayor incidencia en el grupo de edad de 21-30 afios de edad,
seguido por el grupo de 51-60 afios de edad, por lo que se concluye que en
la poblacion joven es mas probable localizar una tercer raiz y un tercer
conducto. Esto nos abre camino para que en el futuro en los estudios que se
realicen la incidencia de encontrar una tercera raiz y un tercer conducto en la

poblacion joven sea aun mas alta.

En contraposicion a la literatura revisada donde no se encontro registro sobre
la longitud a la que llega el tercer conducto respecto a los otros dos
conductos del mismo. A diferencia del presente estudio en donde se registro
gue en el 56.52% de los casos tienen la misma longitud (3/3) respecto a las
otras dos raices, un 34.78% llega a tercio medio (2/3) y un 8.69% solo llega a

tercio cervical (1/3).
10.- Conclusiones.

La tomografia cone beam ha resultado una gran herramienta para la
exploracién de la morfologia del SCR el uso del FOV pequefio es de suma
importancia cuando se quiere observar un solo érgano dental ya que este
concentra la mayor dosis de radiacion en una area mas pequefia por lo que

podremos obtener una imagen de mayor calidad y mas nitida.

De acuerdo al analisis realizado en los primeros premolares superiores se
concluye que la configuracién del SCR mas predominante en la poblacion
mexicana estudiada fue la de dos conductos (81.69 %) pero no hay que dejar
de lado las multiples variaciones que puede presentar el SCR como lo es la
presencia de un tercer conducto que pese a que la incidencia fue baja
(4.25%) este puede estar presente y la omision del mismo puede llevar al

fracaso en el tratamiento endoddntico.

De igual manera podemos concluir que el Género masculino de edad entre

21-30 afios es donde mas se presenta un tercer conducto, todas estas
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caracteristicas tienen que ser tomadas en cuenta por el profesional previo a

realizar cualquier tratamiento relacionado con el SCR.
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