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RESUMEN

Objetivo: Describir la configuracion anatdmica externa e interna de las raices del primer
molar inferior permanente, en una poblacién colombiana, utilizando tomografias

computarizadas de haz de cono, correspondientes al afio 2018 y 2019.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo, donde se
evaluaron tomografias de los afios 2018 y 2019, que presentaban primeros molares
inferiores, las cuales fueron suministradas por un centro radiolégico de la ciudad de
Manizales, en donde se realizaron cortes axiales y sagitales para observar la morfologia del
sistema de conductos segun la clasificacion de Vertucci. Ademas, ante la presencia de la

raiz distal accesoria se utilizo la clasificacion segin De Moor.

Resultados: La configuracion tipo IV de Vertucci se presentd en un 67.9% en las raices
mesiales de los molares estudiados y el tipo | se present6 en un 92.9% en las raices distales,
el conducto mesial central no fue encontrado en ningin molar y el 5.7% de los molares

presentaron la raiz accesoria disto lingual.

Conclusiones: Las caracteristicas anatomicas de los primeros molares mandibulares estan
sujetas a variaciones segun la poblacion estudiada, en nuestro estudio se encontré una
prevalencia del 5.7% de la raiz distal accesoria, lo cual es un aspecto para tener en cuenta
en el momento de realizar tratamientos endoddnticos y asi evitar futuros fracasos y

presencia de patologia periapical post tratamiento.

Palabras claves: CBCT, molares inferiores, Anatomia radicular, conducto meso-central,

raiz distal lingual accesoria.



ABSTRACT

Objective: the aim of this study was to describe the root external and internal anatomic
configuration of permanent first mandibular molars, in a Colombian population, using cone

beam computed tomography, from 2018 to 2019.

Methodology: an observational descriptive retrospective study will be done, where first
mandibular molars cone beam computed tomographies from 2018 to 2019 was evaluated,
they were taken from a radiologic center in the city of Manizales. Sagittal and axial slides
observed to determine root canal morphology with Vertucci classification and the presence

of distal accessory evaluated with De Moor classification.

Results: Vertucci’s type IV classification was found in 67.9% in mesial roots of all studied
molars, and type | was found in 92.9% of distal roots. Middle mesial canal was not found in

any of the studied molars, and 5.7% of molars showed a distal accessory root

Conclusions: anatomic characteristic of first mandibular molars can change depending of
the studied population, our study found a distal accessory root prevalence of 5.7%, which is
an aspect to consider when performing endodontic treatment in order to avoid endodontic

failures and future periapical pathology

key words: CBCT, mandibular molars, root anatomy, middle mesial canal, accessory

lingual distal root
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1 PRESENTACION

El conocimiento de la anatomia del primer molar inferior y sus posibles variaciones nos
permiten lograr una terapia endodontica exitosa y mejorar el prondstico de los dientes

tratados endodonticamente.

El presente estudio tiene como objetivo describir la configuracion anatdmica externa e
interna de las raices del primer molar inferior permanente, en una poblacion colombiana,
utilizando tomografias computarizadas de haz de cono, tomadas a pacientes de un centro
radiologico de la ciudad de Manizales durante los afios 2018 y 2019, siendo de gran

importancia ya que en Suramérica existen muy pocos estudios sobre este tema.

Dentro de los tdpicos del referente tedrico, se puede encontrar informacion acerca de la
anatomia del primer molar inferior y las posibles clasificaciones que pueden encontrarse

segun Vertucci, Sert y Bayirly, Pomeranz y De Moor.

Se optd por un enfoque observacional descriptivo retrospectivo; la propuesta metodoldgica
se realiz6 a partir del analisis de imagenes tomogréaficas (CBCT), con la finalidad principal
de observar las caracteristicas anatdmicas internas y externas del primer molar inferior.
Se describen los resultados y los analisis cuantitativos se expresan en tablas y gréficos para
una mejor comprension, informacion que permitird contribuir al conocimiento de estas

caracteristicas y aplicarlas en una poblacién colombiana.
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2 ANTECEDENTES

Carabelli describi6 por primera vez en 1844, la tercera raiz distal supernumeraria del primer

molar mandibular a la cual la llamo “Radix Entomolaris” (1).

Bolk (1915) describi6 una tercera raiz mesial, ubicada en la porcion vestibular radicular a la

cual llamo “Radix Paramolaris” (2).

En 1971 Skidmore, evalud 45 primeros molares mandibulares, con un método de impresion
de conductos y determinaron que en los molares mandibulares se presentaban 2 conductos

en el 6.7%, 3 conductos en el 64.4% de los casos y 4 conductos en el 28.9% (3).

En el afio de 1981 Pomeranz y colaboradores realizaron un estudio clinico y radiografico
para investigar la ocurrencia, instrumentacion y obturacion del conducto mesial medio en
primeros y segundos molares inferiores, en donde encontraron que de 61 primeros molares

inferiores 7 presentaron canal mesial medio (4).

Vertucci, (1984) evalud 2400 dientes permanentes, usando un método de clarificacion y
tincion de los conductos, en los cuales analiz6 las configuraciones anatémicas que se

podian presentar en la denticion permanente (5).

En 1985 Fabra, utilizando radiografias, en una muestra de 145 primeros molares tratados
endodonticamente, 72 molares mostraron 3 conductos, 2 en la raiz mesial y uno en la distal,
69 dientes mostraron 4 conductos, 2 conductos en cada raiz. 4 de los 145 molares
mostraron una anatomia inusual de la raiz mesial, que consistia en la presencia de 3

conductos (6).
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Ricucci (1997) sugiere que para encontrar la presencia del conducto mesial medio hay que
reducir la pared dentinal mesial de la cAmara pulpar después de instrumentar los dos

canales principales (7).

Moor, (2004), después de realizar una revision bibliografica, sobre la incidencia de la raiz

entomolaris, creo una clasificacion de acuerdo a su ubicacion en el tercio cervical (8).

En 2009 Chen YC, mediante un estudio radiografico determino que la raiz distal lingual
puede estar presente en el 9.9% en los primeros molares inferiores en una poblacion

Taiwanesa (9).

Harris (2013), mediante el uso de micro CT observé que la raiz mesial es mucho mas

susceptible a presentar mas variacion anatémica que la distales (10).

Pan, (2019) en un estudio realizado en una subpoblacion de Malasia, utilizando Cone Beam

encontraron la presencia del conducto meso central en el 1.9% (11).
Los diferentes estudios demuestran la existencia de variaciones radiculares internas y

externas a nivel del primer molar inferior, reportadas a lo largo del tiempo; por tal motivo

su desconocimiento se convierte en negligencia e imprudencia por parte del profesional.
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3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

El amplio conocimiento de la morfologia interna radicular del primer molar mandibular
inferior es importante, para permitir el éxito en el tratamiento de endodoncia; debido a que
una de las causas del fracaso del tratamiento es la incapacidad de identificar, ubicar y tratar
el sistema de conductos (12), al igual que es motivo de fracaso, el tener conductos sin
instrumentacion por variaciones anatomicas y conductos perdidos (13). En condiciones de
normalidad, la anatomia radicular del primer molar inferior presenta una raiz mesial y una
distal, por lo general, presenta tres o cuatro conductos, dos mesiales y uno o dos distales. Se
han observado variaciones anatémicas en el primer molar inferior, dentro de las cuales se
encuentran el conducto mesial central (14) y una raiz distal lingual supernumeraria (radix
entomolaris) (15). Estas variaciones han sido estudiadas en poblaciones europeas, asiaticas
y latinoamericanas (16). Reconociendo que existen notables diferencias genéticas y étnicas
entre grupos y que existe alta heredabilidad y correspondencia morfoldgica de prevalencia

y distribucidn en areas geogréaficas especificas (17).

Se plantea realizar una investigacion con poblacion colombiana de la ciudad de Manizales,
con la intencidn de identificar y clasificar la configuracion anatomica interna del primer
molar inferior, dado que diversos estudios han demostrado, que la morfologia de los
sistemas de conductos radiculares varia de acuerdo con la raza, y posiblemente entre los
individuos de la misma raza. Informacion relevante que permitira al profesional localizar e
intervenir conductos durante el tratamiento de endodoncia, de acuerdo con las
caracteristicas de cada poblacion (18).

Adicionalmente, determinar la configuracion anatomica externa del primer molar inferior,
permitira actualizar y capacitar a los profesionales de la odontologia, con el propdsito de

generar tratamientos y pronostico mas predecibles.
¢Con qué frecuencia se presenta en el primer molar inferior la tercera raiz accesoria disto

lingual y el conducto mesial central en la poblacion de Manizales utilizando la tomografia

computarizada de haz de cono
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4 JUSTIFICACION

El primer molar inferior es el primer diente permanente en erupcionar a una edad promedio
de 6 afos, ubicandose en la parte posterior del maxilar, con una importante funcion debido
a su posicion. Su morfologia facilita la retencidn de placa microbiana, sumado a la edad de
erupcién, donde la destreza manual y responsabilidad del nifio y adolescente no permiten
adecuadas técnicas de higiene oral, lo que adiciona factores de riesgo para compromiso

pulpar y predisposicion a tratamientos odontol6gicos.

En las estadisticas es el diente mas tratado endodonticamente, por tal motivo es util conocer
su anatomia radicular y las variaciones anatémicas que pueden presentarse como el
conducto mesial-central y la raiz distal lingual accesoria, debido a que el éxito del
tratamiento de conductos en este molar, depende del profundo conocimiento de su

anatomia. (13)

Esta investigacion es novedosa ya que en el &ambito nacional no existen estudios sobre la
configuracién anatomica interna y externa del primer molar inferior, lo cual es pertinente
para complementar conocimientos desde la formacién de pregrado, odont6logos,

endodoncistas y otras especialidades.
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5 REFERENTE TEORICO

El tratamiento endodontico, consiste en la eliminacién completa de la pulpa, que ha sufrido
un dafio irreversible y de todo el tejido remanente, realizando la instrumentacion
bioquimico- mecanica y obturacion del sistema del conducto radicular, de manera que se
pueda conservar el diente como una unidad funcional dentro del arco dental. EI término
preparacion biomecénica, fue inducido en endodoncia desde 1953, al ser utilizado en

la Segunda Convencidn Internacional de Endodoncia de la Universidad de Pensilvania —
Filadelfia, para designar el conjunto de intervenciones técnicas que preparan la cavidad

pulpar para su posterior obturacion (19).

La anatomia radicular del primer molar inferior parece ser muy bésica y sencilla, ya que en
la mayoria de los casos presenta a nivel de la corona, tres cuspides vestibulares y dos
linguales y a nivel radicular se observan dos raices, una mesial y otra distal. La raiz mesial
es aplanada con una curvatura mesiodistal, por lo general, presenta dos conductos en el
95.8%, con frecuencia el canal mesiolingual esta situado en el eje longitudinal de la raiz y
su trayectoria es recta hasta el apice, mientras que el conducto mesiovestibular exhibe una
curvatura vestibular y la raiz distal es recta y generalmente presenta un Unico conducto

amplio y conico en el 68.3% (14).

En 1984 Vertucci, indicé que la configuracién mas comun de la raiz mesial del primer
molar inferior es dos conductos separados desde la camara al apice (tipo 1V), seguida de
dos conductos separados desde la cAmara que se unen en el apice (tipo Il) y para la raiz
distal la configuracion mas comun es un solo conducto desde la cAmara hasta el apice (tipo

1) y dos conductos separados desde la camara que se unen en el apice (tipo I1) (5).

A continuacion, se profundiza en cada una de las variables objeto de la presente
investigacion, con el proposito de dar claridad a cada objetivo.
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5.1 CLASIFICACION DE LAS CONFIGURACIONES ANATOMICAS
Clasificacion de Vertucci: (5)

Clasificd las configuraciones del canal radicular de los dientes permanentes en 8 tipos:

Tipo I: Un solo conducto desde la camara hasta el apice.

Tipo I1: Dos conductos separados desde la cAmara que se unen en el épice.

Tipo I11: Un conducto que se divide en dos y luego se une nuevamente.

Tipo IV: Dos conductos separados desde la camara al apice.

Tipo V: Un conducto desde la camara que se divide en dos y termina en dos foraminas
separadas.

Tipo VI: Dos conductos que se unen en el tercio medio y luego vuelven a separarse para
terminar en dos foraminas separadas.

Tipo VII: Un conducto que se divide en dos, se une en el tercio medio y luego vuelve a
separarse para terminar en dos foraminas separadas.

Tipo VIII: Tres conductos desde la cdmara hasta el apice.

Figura 1. Clasificacion de Vertucci

Fuente: INGLE. (2008)

Clasificacion de Sert y Bayirli
En 2004 Sert y Bayirli Dado que en algunos casos la configuracion presentada por Vertucci
no era suficiente para clasificar algunos dientes, decidieron agregar 15 nuevos tipos de

configuraciones (20).
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Figura 2. Clasificacion de Sert y Bayirli.

Type IX (1-3)

Type XVI (1:3-1)  Type XVII (3-1) Type XIX (2-1:2.1)  Type XX (4) Type XXI (4-1)  Type XXN (5-4)  Type XXHl (34)
Fuente: J, Endod. (2004)
5.2 ANATOMIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR PERMANENTE

En 2010, De Pablo y col realizaron una revision sistematica sobre la anatomia de la raiz y
configuracién del conducto del primer molar inferior permanente, en donde se tuvieron en
cuenta 41 estudios para un total de 18.781 dientes, concluyeron que la raiz mesial presenta
usualmente dos canales, siendo la configuracion tipo IV y Il de Vertucci las mas comunes,
en la raiz distal lo mas normal es encontrar una configuracion tipo I en el 62.7%, seguido
del tipo Il en el 14.5% y tipo IV en el 12. 4% (21).

En 2013, Harris, mediante el uso de micro CT analiz6 22 primeros molares, concluyé que
el aspecto de la furcacién de toda la raiz mesial debe ser considerada como una zona de
peligro, ademas de esto, observd que la raiz mesial es mas susceptible de presentar
variacion anatémica que la distal (10). En 2016, Caputo observo imagenes tomogréficas de
342 primeros molares en una poblacién en Brasil, los resultados obtenidos fueron: 0.3%

presentaron 2 canales, 75.1% 3 canales, 23.7% 4 canales y 0.9% 5 canales (22).

En 2017, Madani y col, en una poblacion del Norte de Iran, encontraron mediante un
estudio usando tomografia de haz de cono, que la configuracion del canal mas comun de
Vertucci en las raices mesiales del primer molar fue tipo 1V (57%) vy tipo 11 (31.5%) y la

mayoria de las raices distales fueron tipo | (79.8%). Encontraron en primeros molares dos
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raices en 96.7%, tres conductos en 1.9% y un conducto en forma de ¢ en 1.2% (18). En
2018, Gambarini, encontrd en una poblacion europea que el 59% de las raices mesiales
examinadas tienen configuracion Vertucci Tipo 1V, mientras que el 41% mostraron una
configuracién Tipo 11, ademas que estos pacientes presentaron la misma configuracién de

Vertucci, en el lado derecho como en el izquierdo (23).

En 2018, Deng estudio las variaciones anatdmicas de los primeros molares inferiores
usando 208 iméagenes de CBCT, afirmando que, la mayoria de la poblacion que vive en la
region de la costa este de Malasia tiene dos raices y tres conductos en el 59%, seguido de
dos conductos en el 21% y cuatro conductos en el 18% (24).

5.3 CONDUCTO MESIAL-CENTRAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR

La presencia de tres conductos radiculares en la raiz mesial del primer molar inferior
permanente, situado en el piso pulpar entre los canales mesiovestibular y mesiolingual, es
ubicado mediante la exploracion cuidadosa en la interconexién de los orificios de los
conductos mesiovestibular y mesiolingual. El didmetro de este canal es mas pequefio y se
relacionan con la edad, ya que siempre que la pulpa es vital, se va reduciendo

progresivamente debido a la aposicion de forma continua de dentina secundaria (14).

En 1981, Pomeranz y col clasificaron la presencia del canal mesial medio en 4
configuraciones distintas: (4).
a. Independiente: Cada canal va independientemente desde la entrada del conducto
hasta el apice.
b. Confluente: el canal puede unirse a los canales mesovestibular o mesolingual antes
de salir del &pice.
c. El canal mesocentral termina en el canal mesovestibular.

d. El canal mesovestibular termina en el canal mesolingual.

18



Figura 3. Clasificacion de Pomeranz y colaboradores.

Fuente: Bansal R, Hegde S, Astekar M. (2018)

En 2010 De Pablo y col en su revision sistematica que contd con 18.781 dientes
concluyeron que la presencia de un tercer canal conocido como mesial medio o meso

central, fue encontrado en el 2.3% de los casos (21).

En 2015 Azim, en Estados Unidos, evalud 56 primeros molares inferiores utilizando
magnificacion después de la preparacion de la cavidad, y encontrd la presencia de este
canal extra en 21 de estos dientes, los cuales fueron encontrados con mas frecuencia en

pacientes jovenes (25).

En 2017 Keles en Estados Unidos, encontrd que el conducto mesial medio se puede
localizar en la unién amelocementaria en un 77.41% y 1y 2 mm por debajo de esta en
5.38% y 9.69% respectivamente (26). En 2017, Tahmasbi después de analizar 122 molares
mandibulares en imagenes CBCT, encontré que la prevalencia de un canal mesial medio es
del 26% en el primer molar inferior, de los cuales la cuarta parte presentaba un orificio
apical separado y el resto se ramifican en el tercio medio o apical con los conductos

mesiovestibular y mesiolingual (27).
En 2017, Pérez, en Espafia realiz6 un estudio sobre la anatomia de las raices y la

configuracién anatdmica de molares inferiores en una poblacion espafiola usando CBCT,
encontrando que la frecuencia de dos raices en el primer molar es del 94%, y destacando
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una configuracion de Vertucci tipo | para la raiz distal con gran variabilidad para la raiz
mesial, en donde la mayoria de los casos tiene una configuracion de Vertucci tipo 11,
seguida del tipo IV. Ademas, encontrd la presencia de un tercer canal meso central con una
prevalencia del 6.7% (28).

En 2018, Alswilem realiz6 un estudio retrospectivo en el cual se analizaron tomografias de
139 pacientes, de estos, 110 eran de Arabia Saudi, 15 de Jordania y 14 de Egipto. Los
resultados arrojaron que en los participantes de Arabia Saudi fue comdn encontrar la
presencia del conducto mesial medio en un 19%; en los participantes de Jordania no se
detectd la presencia de este canal y en los egipcios s6lo un paciente lo present6 (29).

En 2018, Bansal en una revision sistematica en donde fueron seleccionados 79 articulos que
estudiaban la morfologia y prevalencia del canal medio en los molares mandibulares segln
la etnia de la poblacion, encontré que la prevalencia de canales medios en las distintas
poblaciones oscil6 entre 0.26% y 53.8%, siendo mas comun encontrarlo en paises como
Turquia, India y Brasil y con menos prevalencia en China, Espafia y Sudan. En este estudio
representan esquematicamente la distribucion geogréafica del canal mesial medio, el cual ha
sido reportado en poblaciones europeas, asiaticas, africanas, sudamericanas y
norteamericanas encontrando diferencias significativas en la incidencia de blancos (12,2%)

y no blancos (29,4%) poblaciones brasileras y turcas, respectivamente (30).

Figura 4. Distribucién geogréfica de la prevalencia del canal mesial medio.

Fuente: Bansal R, Hegde S, Astekar M. (2018)
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En 2019, Pan y col realizaron un estudio sobre la morfologia radicular de dientes
permanentes en una subpoblacién de Malasia, encontraron en un 1.9% la presencia del
conducto meso-central en una muestra de 208 imagenes tomogréaficas (11); por otro lado,
Kim (31) y Miloglu (32) en el afio 2013, encontraron en poblaciones coreanas y turcas, la
presencia de un cuarto canal en un 50.36% y 28.7% respectivamente. En el afio 2015, los
hallazgos de Nosrat, utilizando como herramienta principal el microscopio, determinaron
que la edad juega un papel importante en la frecuencia con la que se encuentra el conducto
mesial medio, 31.2% en menores de 20 afios, 23.8% en personas entre los 21 y los 40 afios

y 3.8% en personas mayores de 40 afios (33).

54 RAIZ DISTAL LINGUAL ACCESORIA DEL PRIMER MOLAR INFERIOR
El molar inferior puede presentar varias modificaciones en su anatomia radicular, en este
caso nos centraremos especialmente en radix entomolaris, la cual es una raiz accesoria que

puede presentarse en la superficie lingual del molar a nivel distal.

La causa de la presencia de esta raiz ain no ha sido del todo esclarecida, se cree que puede
tener un origen genético que afecta de alguna manera el proceso de odontogénesis. Esta raiz
se caracteriza por ser de menor tamafio, aunque en ocasiones se puede encontrar de
longitud normal y puede estar completamente separada o en algunos casos fusionada a la

raiz principal.

En 1990, Younes observé en 842 primeros molares extraidos, 385 eran de Arabia Saudi y
457 de Egipto, encontrandose la radix entomolaris en 9 y 3 casos respectivamente.
Concluyendo que la prevalencia en la de esta raiz accesoria entre las distintas poblaciones

puede deberse a diversos factores genéticos, socioecondémicos y ambientales (34).
En 2004, De Moor, clasifico la tercera raiz de acuerdo con la curvatura de la raiz de la

siguiente manera: (8).

Tipo I: una raiz recta con un canal recto.
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Tipo Il: una raiz inicialmente curva y continua recta.
Tipo I1l: una raiz curva inicialmente en el tercio coronal y una segunda curva orientada

hacia vestibular que empieza desde el tercio medio y termina en el tercio apical.

Figura 5. Clasificacion de De Moor.

Fuente: Rodriguez, L. Fortich, R. Diaz, A. (2011)

La toma de las radiografias periapicales desde diferentes angulos puede ayudar en la
deteccion de la presencia de esta raiz, de igual manera el uso adecuado de la sonda
periodontal, puede permitir identificar un surco extra en la superficie radicular, y
finalmente a nivel coronal, observar la posible aparicién de una cuspide supernumeraria
con una prominencia cervical atipica que no corresponda a la morfologia usual, lo cual
puede ser un indicador de la presencia de la “Radix Entomolaris” y asi poder ubicar el

conducto posterior a la apertura cameral.

En 1844, Carabelli describi6 por primera vez la tercera raiz del primer molar mandibular,
observo una raiz extra distal ubicada en la superficie lingual y la llam¢ “Radix
Entomolaris” (1). 71 afios mas tarde, en 1915, Bolk describio una tercera raiz mesial,

ubicada en la superficie vestibular, a la cual llamo “Radix Paramolaris” (2).
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En 2007, Tu en una poblacion taiwanesa, evalud 166 primeros molares inferiores con
CBCT, encontrando una prevalencia de 3 raices en un 21.09%, de este porcentaje el
18.99% presento6 una raiz disto lingual. EI mismo autor en el afio 2009, realiz6 un estudio
en una poblacion taiwanesa, utilizando una muestra de 123 imagenes de tomografia
computarizada de haz de cono, dando como resultado una prevalencia del 33.33% de
primeros molares inferiores con 3 raices, una incidencia bilateral del 53.65%, y la raiz disto

vestibular se observé en un 2.7% (35).

En 2008, Schafer en Alemania, realizé un estudio retrospectivo con radiografias
periapicales para determinar la prevalencia de primeros molares mandibulares con 3 raices,
en un total de 1.024 dientes, 500 izquierdos y 524 derechos, 7 pacientes presentaron una
tercera raiz (1.35%) (36).

En 2009, Chen realiz un estudio radiografico con 293 primeros molares inferiores
extraidos en el cual determino que las raices disto linguales son significativamente mas
cortas que las raices disto vestibulares, en un rango de 1.48 a 0.81 milimetros, la mayoria
de las raices disto linguales tenian una mayor curvatura en una orientacion linguo

vestibular, ademas, que es posible encontrar la raiz distal lingual en el 9.9% (9).

En 2010, Song determind, en Korea, que la incidencia de la raiz distal lingual era mayor en
primeros molares inferiores (24.5%) y menor en los segundos (0.7%) en una muestra de
1775 dientes. (37).

En 2013, Demirbuga determind, mediante 823 tomografias de primeros molares inferiores
en una poblacion de Turquia, que el 98.5% de estos dientes tienen dos raices separadas,
identificando 3 raices en un 2.06% (38). En el mismo afio, Kim, con un estudio tomogréafico
en una poblacion coreana, mostro un resultado de 25.82% en cuanto a la presencia de 3

raices en una muestra de 976 individuos (31).
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En 2018, Kim, en Corea, utilizando la tomografia computarizada de haz de cono, determind
que la prevalencia de raices distales con dos conductos era del 50% (39). De igual manera,
con la ayuda de la CBCT, y una muestra de 432 primeros molares inferiores, se encontro
que la prevalencia de raices distales separadas con un conducto en cada una fue del 23.26%
(40).

En 2018 Tomaszewska realizo un estudio en molares mandibulares, usando micro CT en
una poblacion en Polonia combinado con un meta analisis. En una muestra de 108 primeros
molares inferiores, la configuracién méas comun para los conductos de la raiz mesial era el
tipo IV Vertucci y tipo | en la raiz distal, también se observé en el meta analisis, la

presencia de una tercera raiz con mas frecuencia en la poblacion asiatica (41).

55 TOMOGRAFIA

Aunque la radiografia periapical es una ayuda diagnoéstica de gran utilidad en el momento
de guiar al clinico en la presencia del nimero raices, conductos y su ubicacion, esta
presenta algunas limitaciones, ya que solo es posible observar una imagen en dos
dimensiones, por lo cual en casos de sospecha de terceras raices el “Gold standard” de las

pruebas diagnosticas es la tomografia computarizada de haz de cono. (42)

Este medio diagnostico fue creado en los afios 90 y ha mejorado notablemente el porcentaje
de aciertos comparada con la radiografia periapical, ya que es posible la observacion de
diferentes planos, lo cual supera el inconveniente de las dos dimensiones. La imagen
tridimensional, permite identificar con exactitud el tamafio y la ubicacion de variaciones
anatomicas y/o lesiones que de no ser conocidas dificultan las intervenciones causando

latrogenias y complicaciones. (42)
En endodoncia, la CTCB (siglas en ingles de la tomografia computarizada de haz de cono:

Computed Tomography Cone Beam) nos ofrece la imagen en tres dimensiones del espacio

pulpar, siendo una herramienta diagndstica que ha resultado de gran ayuda, ya que le

24



permite al endodoncista, especialmente en dientes multirradiculares, determinar la
presencia de raices y conductos supernumerarios, que de otra forma no podrian ser
visualizados, y otras estructuras practicamente invisibles en la radiografia periapical
convencional como por ejemplo istmus, canales accesorios y fenestraciones, que a su vez
son causantes de fracasos endodonticos en un porcentaje altamente significativo. En un
estudio de pacientes que incluia 74 dientes posteriores superiores e inferiores, se evalu6 con
tomografia de haz de cono un total de 156 raices, detectando un 34% mas de lesiones

periapicales, comparado con la observacion de radiografias periapicales (42).

La tomografia también puede ayudar al endodoncista a diagnosticar lesiones periapicales
con poco tiempo de evolucidn, que en ocasiones no son visibles en las radiografias
periapicales debido a un tamafio reducido o a la superposicidn de iméagenes, lesiones que
probablemente tienen su origen en un conducto no instrumentado y que al tratarlas
oportunamente pueden mejorar significativamente el pronostico del diente, ya que el
tamanio de la lesion es proporcional a su tiempo de cicatrizacion, es decir, a menor tamafio,

menor tiempo de cicatrizacion (42-43).
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la configuracion anatdmica externa e interna de las raices del primer molar
inferior permanente con tomografia computarizada de haz de cono en una poblacién
colombiana en 2018-2019.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la morfologia radicular interna segun la clasificacion de Vertucci o Sert
y Bayirli en la raiz mesial y distal del primer molar inferior en una poblacién
colombiana.

e Establecer la frecuencia del conducto Mesocentral del primer molar mandibular y
clasificarlo segun la configuracion de Pomeranz.

e Establecer la frecuencia y configuracion anatomica de la raiz distal accesoria en el

primer molar inferior y clasificarlos segin De Moor.
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7 METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Observacional, descriptivo, retrospectivo.

Poblacion y muestra:

El tamafio de muestra se calculd de acuerdo con un nivel de confianza del 95%, un error
estimado o permitido del 5% y un estimado de la proporcién de dientes que presentaran la
raiz accesoria o conducto mesial central del 50%, esto con el fin de obtener el méximo
valor del tamafio de muestra. Lo anterior se debe a que no se cuenta en el pais con
antecedentes que reporten la frecuencia de aparicion de condiciones de interés
mencionadas, asi como tampoco se pudo ejecutar un estudio piloto para determinar la
proporcion, y finalmente, la literatura consultada reporta valores variables para la presencia
del canal mesial central, el cual fluctu6 en un rango de 2 y 29% (32, 21) mientras que la
raiz accesoria se encontraba entre el 1.4y 25% (36, 37). Datos que soportan la seleccion de
la proporcion del 50% como valor para el célculo del tamafio muestral en este estudio,
empleando la férmula para la estimacion de proporciones (44), la cual arrojé como
resultado 384 dientes, no obstante, mediante la aplicacion de los criterios de inclusion y
exclusion, la seleccion de los dientes para en el estudio a partir de un universo muestral de
3439 tomografias fue de 477, nimero suficiente para cumplir con el valor determinado a
través de la aplicacion de la formula mencionada, y por consiguiente valor final en el que se

establecid el tamafio de la muestra.

A E p q En donde:
n= ? n = tamafio de muestra
Z = nivel de confianza
p = estimado de la proporcién
q=1-p
d = error estimado
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Seleccion de muestras

A partir de un universo muestral compuesto por un total de 3439 tomografias, 1783
correspondientes al 2018 y 1656 al 2019 fueron seleccionadas aquellas que cumplian con
los criterios de inclusion y exclusion establecidos, asi 355 tomografias con un total de 477
dientes validos para el estudio fueron seleccionadas (245 de 2018 y 232 de 2019) (Figura
6).

Figura 6. Flujograma de aplicacion de criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:
10% primer molar inferior con apice cerrado, sin manipulacion
e integridad interna y externa

Criterios de exclusion:
55% tomografias del maxilar superior
23% tomoagrafias sin presencia de primer molar inferior
5% tratamiento endodontico previo o previamente iniciado
2% reabsorcion que involucra lumen del conducto

s e
e (il

Fuente: elaboracion propia

Técnicas y procedimiento de recoleccion de la informacion:

Las imagenes de tomografias de haz de cono fueron suministradas por un centro
radioldgico de la ciudad de Manizales, capturadas entre enero de 2018 a diciembre de 2019,
el cual autorizé el uso de las tomografias para ser usadas en fines académicos. Estas
imagenes se tomaron con un equipo CS 9300 PREMIUM marca Carestream, con una
programacion estandarizada, que genera imagenes a partir de los 12 seg de exposicion.
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Las tomografias fueron visualizadas y analizadas con el software CS 3D de la misma casa
comercial. Después de verificar cuales tomografias contenian el primer molar inferior, se
les aplico los criterios de inclusién y se cre6 una base de datos con los molares inferiores

que cumplian los criterios.

Para evaluar la anatomia interna y externa del primer molar y el conducto mesocentral se

aplicaron los siguientes criterios:

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
e Apices estén cerrados e tratamiento endodontico previo o
e Conductos que no presenten algin previamente iniciado
tipo de manipulacion. e Retenedor o poste intra radicular
e Integridad anatémica interna y e Reabsorcion que involucre el lumen
externa. del conducto.

Para la raiz disto lingual el criterio de inclusion es que exista presencia e integridad

externa de la raiz.

Para la evaluacion tomografica se realizaron cortes sagitales y axiales de cada una de las
imagenes de los primeros molares inferiores. En el corte sagital se tomo la primera imagen
por todo el eje longitudinal de cada raiz encontrada, posteriormente se trazaron lineas por el
eje longitudinal de cada diente tomando como referencia tres planos basicos de medicion
ubicados en la zona cervical, media y apical de cada molar de la siguiente manera: (figura
7)

Linea horizontal a partir de la union amelo cemento en sentido vestibulo Lingual.

Linea vertical con relacion al eje axial del diente y mide la longitud desde la primera linea
hasta el apice dental, por el centro del eje radicular.

Linea vertical desde la linea horizontal con direcciéon al apice de 3 mm.

Linea horizontal hasta la mitad de la longitud radicular con direccién al apice.
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5. Linea vertical comprendida entre la mitad radicular y el apice radicular justo en la mitad de

esta distancia.
6. Una vertical de 2 mm desde la punta apical radicular hacia coronal de la longitudinal.

Figura 7. Cortes referenciales para las medidas y analisis tomografico de los primeros
molares inferiores.

200 mim
0.4 mm
4
A 0./

A. Corte sagital de raiz mesial B. corte sagital de raiz distal C.
medidas en eje longitudinal de primer molar inferior

Fuente: elaboracidn propia

Una vez realizadas las medidas, en el corte axial se capturaron 3 imagenes, la primera
imagen se tomo al trazo generado desde la medida a 3 mm, una segunda imagen a la mitad
de la longitud y otra imagen a nivel apical para poder observar la clasificacion de Vertucci

y determinar la presencia o no del conducto mesocentral (figura 8)

Figura 8. Cortes axiales del primer molar inferior.

Fuente: elaboracion propia

Cuando la raiz disto lingual fue encontrada, se evalud su longitud en mm y su curvatura

segun Schneider. La longitud se evalu6 a partir de una imagen sagital, trazando una linea
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horizontal desde la linea amelocementaria y una linea vertical por todo el eje central de la

raiz hasta el &pice. (figura 9)

Figura 9. Medida de la longitud de la raiz disto-lingual.

Fuente: elaboracidn propia

La curvatura segun el Método de Schneider (45) mide la curvatura radicular en funcion de
un angulo que se obtiene por la interseccion de dos lineas rectas. Primero se traza una linea
para el eje longitudinal del conducto, se dibuja una segunda linea desde el agujero apical

para intersectar con la primera en el punto en el que el conducto comienza a abandonar su

eje o inicia su curvatura. (Figura 10)

Figura 10. Método de Schneider.

G

Adaptado de: Sam W. Schneider, D.D.S., Austin, Texas. (1971)

Sobre un corte axial tomado por todo el eje radicular de la raiz disto lingual, se traza el

angulo a través de la herramienta de angulos proporcionada por el software CS 3D,
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siguiendo las indicaciones del método de Schneider. Dado que el &ngulo se genera
directamente, la primera linea se traza desde el inicio del conducto radicular (linea
amelocementaria) hasta el inicio de la curvatura, la segunda linea desde el inicio de la
curvatura al apice (linea roja). Al angulo obtenido, se le resta un angulo de 180° que
corresponde a la linea vertical del método de Schneider (linea azul). Este nuevo valor es el
angulo final (linea amarilla).

Se realizaron dos calibraciones intra e inter examinadores, realizando pruebas individuales

de las CBCT, para determinar la coincidencia de los resultados.

Consideraciones éticas

Segun la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud de Colombia, esta investigacion
en considerada SIN RIESGO ya que corresponde a estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacién documental retrospectivos, razon por la cual no se afectaran las
variables biologicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio. Ademas, se solicitara autorizacion por escrito al centro radiol6gico y no se
utilizara los nombres de los pacientes, por lo tanto, se garantizara la privacidad de la

investigacion en el manejo de la informacion.

Andlisis estadistico:

La informacion fue recolectada a través de un instrumento disefiado para ello y se tabul6 en
una hoja de calculo de Microsoft Excel que incluyo las variables de identificacion del
paciente, género, variables anatomicas (clasificacion Vertucci, Sert, Bayirly), campo de
visién con sus siglas en ingles FOV (field of view), micras de las tomografias y la presencia
0 ausencia de conducto meso central y raiz accesoria. Posterior a ello fue exportada a un
software estadistico (Stata V. 14.2) para su analisis.

El anélisis estadistico empled estadistica descriptiva principalmente, mediante el calculo de
medidas de tendencia central (promedios) y de dispersion (error estandar (EE), desviacion
estandar (SD)) para las variables cuantitativas con distribucién normal, y medianas, rangos
y percentiles para aquellas que no provienen de una distribucion normal. Asimismo, se

emplearon conteos, tablas de frecuencias y tabulacion cruzada para la descripcion de la
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informacion recolectada en funcién de dar cumplimiento a los objetivos propuestos. Se
evalud que no existieran diferencias entre la distribucion de la edad de acuerdo con el
género del participante mediante la prueba de U de Mann-Withney.

Asi mismo, se realizaron pruebas de comparacion de proporciones para determinar si
existian diferencias de acuerdo con el tipo de diente en la distribucion de la clasificacion de
Vertuccci para las raices mesial, distal y accesoria. Las longitudes radiculares se
compararon también segun el tipo de diente y el género del participante mediante pruebas
de comparacion de medias (t de student), mientras que el tipo de clasificacion Vertucci se
hizo a través de un ANOVA y para determinar las diferencias se empled una prueba post-
hoc (Tukey), se emplearon sus homdlogas no paramétricas para la raiz distal (Kruskal-
Wallis).

La prevalencia (frecuencia) de la raiz accesoria y el conducto mesial central fue
determinada mediante el calculo de proporciones con su respectiva medida de dispersién
(error estandar e intervalo de confianza 95%) asimismo se realizaron pruebas de tabulacion
cruzada (X?) para determinar la asociacion entre las variables. También se emplearon
pruebas de comparacién de proporciones para determinar diferencias en la frecuencia de
acuerdo con aquellas que presentaran una asociacion en la prueba de X2. Para estimar la
prevalencia en aquellos eventos en los que hubo ausencia de muestras con la condicién
buscada, se estimo el limite superior del IC95% mediante la prueba de binomio exacto de
Clopper-Pearson y solo se reporta el superior puesto que el inferior es equivalente a 0%
(Brown et al., 2001 (46)

Para determinar la relacion entre el FOV y las micras obtenidas se realizé un anélisis de
regresion lineal simple previa transformacion de la variable micras con la implementacion
de la raiz cuadrada (v/micras), lo anterior con el fin de cumplir con los supuestos del
analisis, sin embargo, los resultados se presentan retransformando la variable a su escala
original mediante su cuadrado (micras?), el modelo fue validado mediante la evaluacion de
sus residuos y los supuestos de independencia, homocedasticidad y normalidad.

La significancia estadistica para todos los analisis realizados fue establecida en 95%, con

una probabilidad de cometer ¢l error tipo I (o) del 5%.
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8 RESULTADOS

Fueron seleccionados para el estudio un total de 355 imagenes tomograficas, de 355
participantes entre los 11 y 86 afios, con un promedio de 44.5 afios (SD = 17.7), y una
mediana de 48 afos (p25 = 28, p75 = 59). De ellos el 56% (n = 200) correspondian a
mujeres, mientras que el restante 44% (n = 155) fueron participantes del género masculino.
El promedio de edad para las mujeres fue de 45.4 afios (IC 95% = 43.2 — 47.6) y para los
hombres, de 43.5 afios (1C95% 41.1-45.8) sin que se presentaran diferencias entre ambos
géneros (P = 0.29).

El diente 36 fue evaluado en 242 tomografias que corresponden al 50.7%, a su vez en 46 en
235 que corresponden al 49.3% de ellas. Adicional a lo anterior, el 92.5% (n = 441) de los
dientes evaluados presentaba dos raices, sin embargo, el 1.9% (n = 9) de ellos presenté una
solaraiz y el 5.6% (n = 27) tres raices; esta informacion segun el diente evaluado se

presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de tipo de diente evaluado y su nimero de raices.
Raiz
Tipo de diente 1 2 3 Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
36 5 (2.1) 223 (92.1) 14 (5.8) 242 (100)
46 4 (17) 218 (92.8) 13 (55) 235 (100)
Total 9 (1.9) 441 (925) 27 (5.6) 477 (100)

Con respecto a la clasificacion de Vertucci para la raiz mesial del primer molar inferior se

encontrd que la mas frecuente fue la del tipo 1V, con el 67.9% (n = 324), seguida por la
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clasificacion Tipo Il con el 25.4% (n = 121). En la Tabla 2 se amplia esta informacion de
acuerdo con el tipo de diente (36 0 46), ademas se puede apreciar que no existieron
diferencias en la proporcion de cada tipo de clasificacion de Vertucci determinada por el

tipo de diente.

Tabla 2. Frecuencia y proporcion de la clasificacion de Vertucci de la raiz mesial de

acuerdo con el tipo de diente 36, 46 y totales.

Diente
Clasificacion
) 36 46 Total p*
de Vertucci
n (%) n (%) n (%)
Tipo | 10 4.1 12 (5.1) 22 (4.6) 0.31
Tipo Il 69 (28.5) 52 (22.1) 121 (25.4) 0.11
Tipo 11 3 12 2 (0.9) 5 (1.2) 0.34
Tipo IV 159 (65.7) 165 (70.2) 324 (67.9) 0.15
Tipo V 1 (0.4) 4 (1.7) 5 (1.1) 0.21
total 242  (100) 235 (100) 477 (100)

*La comparacion de proporciones se efectud entre los dientes 36 y 46, no incluyo la fila de

totales.

Con respecto a la longitud radicular mesial se encontr6 que estaba entre 8.9 y 17.6mm, con
un valor promedio de 13.3 (IC 95% = 13.1 — 13.4), los resultados segun el tipo de diente
indican que este no esta relacionado con la longitud de la raiz mesial (P = 0.23); sin
embargo, el género masculino presenté valores mayores que los encontrados para las
mujeres, con una diferencia promedio de 0.54mm (1C95% = 0.25 0.83mm) (P > 0.01).

Ademas, los valores promedio de longitud radicular encontrados para el tipo de
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clasificacion de Vertucci Tipo |1, de 13.7mm (IC95% = 13.4 — 13.9) fueron més altos, si se

contrastan con los 13.1mm (1C95% = 13 — 13.3) hallados para la clasificacion Tipo IV, en

la Tabla 3 se reportan y amplian estos hallazgos.

Tabla 3. Longitud radicular mesial (mm) de acuerdo con el tipo de diente, el géneroy la

Variable n

Tipo de diente

36 242
46 235
Género

Femenino 264

Masculino 213

clasificacién de Vertucci.

Promedio

13.3

13.2

13.0

13.6

Clasificacion de Vertucci

Tipo 1?® 22
Tipo 112 121
Tipoll1® 5
Tipo IVP 324
TipovV® 5

13.2

13.7

14.1

13.1

12.5

EE

0.11

0.10

0.10

0.11

0.43

0.14

0.42

0.09

0.37

DS

1.7

1.6

1.6

1.6

2.0

1.6

0.9

1.6

0.8

1IC 95%

131

13.0

12.8

13.4

12.3

13.4

12.9

13.0

115

13.5

13.4

13.2

13.8

141

13.9

15.2

13.3

13.6

P

0.23

0.0001

0.02

DS, desviacién estandar; EE, error estandar; 1C95% intervalo de confianza P Letras

diferentes en variables con mas de dos categorias indica diferencias significativas (P < 0.05).
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En cuanto a la evaluacioén de las 468 raices distales encontradas la clasificacion de Vertucci

mas frecuente fue la Tipo I, con el 92.9% (n = 435) de, las tomografias analizadas, seguida

por la clasificacion Tipo IV con un 3.4 (n = 16). La distribucion de la clasificacion de

Vertucci no presentd diferencias en cuanto al tipo de diente, fuese este el 36 0 46 (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia y proporcion de la clasificacion de Vertuccci de la raiz distal de

acuerdo con el tipo de diente 36, 46 y totales.

Clasificacion

de Vertucci

Tipo |

Tipo Il
Tipo 11l
Tipo IV

Tipo VI

Total

Diente

36

n (%)
(94.1)

3 (13)

5 (21)

6 (25)

0 (0.0)

> (100)

;

46

n (%)
(91.8)

6 (2.6)

2 (0.9

10 (4.3)

1 (0.4)
(100)

Total

n (%)

o (92.9)
5

9 (L9)
7 (15)
16 (3.4)
1 (0.2
0 (100)
8

P*

0.17

0.15

0.14

0.14

0.17

*La comparacion de proporciones se efectud entre los dientes 36 y 46, no incluyo la fila de

totales.

Por otra parte, la longitud de la raiz distal fue de 13.3mm (IC95% = 13.1 — 13.4), con
valores minimo y maximo de 8.9 a 17.6mm, lo anterior para los dientes 36 y 46, para los

cuales no se hallaron diferencias significativas entre ellos (p = 0.34). Al igual que para la

raiz mesial, en los pacientes del género masculino se encontré una mayor longitud de la raiz
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distal (13.6mm) que en las mujeres (13.1mm), con una diferencia promedio entre los dos
géneros de 0.52mm (p = 0.0003). Ademas, se encontrd que los dientes clasificados con
Vertucci Tipo Il presentaban la mayor longitud promedio, con un valor de 15.2mm,

mientras que los demas tipos de clasificacion se encontraban alrededor de los 13mm (P =

0.026) (Tabla 5).

Tabla 5. Longitud radicular distal (mm) de acuerdo con el tipo de diente, el géneroy la

Variable

n

Tipo de diente

36

46

Género

Femenino

Masculino

237

230

257

210

clasificacién de Vertucci.

Promedio

13.3

13.2

13.0

13.6

Clasificacion de Vertucci

Tipo 1

Tipo 112
Tipo 11°®
Tipo IV @

Tipo VI ®

434

16

13.3

12.9

15.2

13.5

13.4

EE

0.11

0.11

0.10

0.11

0.08

0.52

0.24

0.37

DS

1.7

1.6

1.6

1.6

1.6

1.6

0.6

1.5

1IC 95%

131

13.0

12.8

13.4

131

11.7

14.6

12.7

13.6

13.4

13.3

13.8

13.4

141

15.8

14.3

P

0.34*

0.0003*

0.026
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DS, desviacion estandar; EE, error estandar; 1C95% intervalo de confianza *pruebas
estadisticas no paramétricas #° Letras diferentes en variables con mas de dos categorias indica

diferencias significativas (P < 0.05).

En este estudio, en ninguno de los 477 molares analizados se encontro evidencia del
conducto mesocentral. No obstante, de acuerdo con el tamafio de muestra calculado, se
puede establecer que la prevalencia del conducto mesocentral en esta poblacion deberia ser

< 0.8% con un intervalo de confianza del 95%.

La raiz accesoria fue hallada en el 5.7% (n = 27) de las tomografias analizadas, las cuales,
en todos los casos correspondia a una raiz accesoria lingual, de ese porcentaje el 51.9% (n
= 14) estaba en el diente 36 y el restante 48.1% (n = 13) fue encontrada en el diente 46 sin
que representaran diferencia entre esta distribucion (P = 0.91). Por otra parte, se encontro
una asociacion entre la presencia de la raiz accesoria lingual y el género, pues la mayoria
fueron observadas en mujeres con el 74.1% (n = 20) de los casos, mientras que el 15.9% (n
= 7) restante se present6 en los hombres (P = 0.044). Asimismo, se pudo determinar la
proporcién de esta raiz por género, asi, el 7.5% (1C95% = 4.4 — 10.8%) de las mujeres
presento la raiz accesoria, y s6lo fue encontrada en el 3.3% (I1C95% = 0.9 — 5.7%) de los
hombres, por lo que se pudo determinar que la raiz accesoria lingual es mas prevalente en
las mujeres que en los hombres (0.02). No se encontraron raices accesorias vestibulares en

los 477 molares observados.

La clasificaciéon de Vertucci encontrada para la raiz accesoria lingual en los 27 casos
correspondio al Tipo I, en cuanto a la Clasificacion de De Moore la més frecuente fue la
Tipo | con el 55.6% (n = 15), la Tipo Il'y Tipo Il se presentaronenel 185 (n=5)y
25.93% (n = 7) de las raices accesorias restantes.

En cuanto a la curvatura de la raiz accesoria lingual se encontré un promedio de 20.14° (IC
95% = 15.23 — 25.06°) con un valor minimo y maximo de 4 y 56°, respectivamente. No se

presentaron diferencias en el promedio de la curvatura determinada por el tipo de diente, 36
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046 (p = 0.29). Asimismo, el género y la clasificacion de De Moor tampoco estuvieron
relacionados con la curvatura (P > 0.05) (Tabla 6). Finalmente, la clasificacion de Vertucci

en las 27 raices accesorias corresponden a tipo |.

Tabla 6. Curvatura en grados de la raiz accesoria lingual (°) de acuerdo con el tipo de
diente, el género y la clasificacién de De Moore.

Variable N  Promedio EE DS IC 95% P

Tipo de diente

36 14 21.43 3.73 13.95 1337 2949 0.29
46 13 18.77 3.03 10.94 1216 25.38
Genero

Femenino 20 22.15 293 1310 16.02 2828 0.08
Masculino 7 14.43 3.26 8.62 6.46 22.40
Clasificacion de Schneider
Recta ? 6 6.67 084 207 450 8.83 0.0001
Moderado® 9 15.00 0.88 265 1297 17.03
Severo © 12 30.75 3.09 10.70 23.95 37.55

Clasificacion De Moor

Tipo | 15 16.47 2.37 918 1138 2155 0.11
Tipo Il 5 19.80 4.37 9.78 7.65 31.95
Tipo 11 7 28.29 6.52 1725 1233 44.24
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DS, desviacion estandar; EE, error estandar; 1IC95% intervalo de confianza

b | etras diferentes en variables con mas de dos categorias indica diferencias significativas

(P < 0.05).

Por otra parte, la longitud de la raiz accesoria lingual promedio fue de 11.5 mm (IC95% =

10.9 — 12.0mm) con un valor minimo de 9.4mm y un méximo de 14.5 mm, lo anterior sin

que se encontraran diferencias significativas con respecto al tipo de diente (P = 0.36) es

decir que la longitud en el 36 y 46 era similar, asi como también resulté independiente del

género del participante (P 0.54) como se muestra en la Tabla 7.

Finalmente, la clasificacion de De Moor del Tipo Il presentd valores de longitud de 12.6

mm, los cuales resultaron mas altos que los hallados para el Tipo |y Il cuya longitud

establecida fue de 11.4 y 10.9mm, respectivamente (Tabla 7).

Tabla 7. Longitud (mm) de la raiz accesoria lingual de acuerdo con el tipo de diente, el

género y la clasificacion de De Moore.

Variable n

Tipo de diente

36 14
46 13
Género

Femenino 20
Masculino 7

Promedio

11.7

11.3

114

11.8

Clasificacion de De Moore

EE

0.35

0.41

0.29

0.65

DS

1.3

1.5

1.3

1.7

1IC 95%

109 124
104 122
108 119
10.2 134

P

0.36*

0.54*
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Tipo 12 15 114 041 16 105 123 0.05*
Tipo II® 5 126 012 03 122 129
Tipo 111 3 7 109 040 1.1 99 119

DS, desviacion estandar; EE, error estandar; IC95% intervalo de confianza *pruebas
estadisticas no paramétricas #® Letras diferentes en variables con mas de dos categorias
indica diferencias significativas (P < 0.05).

Se encontro una relacion directa entre el FOV y las micras obtenidas para el analisis (P <
0.001), asi a mayor FOV mayor nimero de micras ocurrian. El andlisis del coeficiente de
determinacion de la regresion lineal indica que el 80% de las micras obtenidas estan
determinadas por el FOV (R?= 0.80), el restante 20% estaria determinado por otros factores
asociados no evaluados en este proyecto. Los resultados de la constante y los coeficientes
para cada dimension del FOV retransformados en su escala natural (L) se presentan en la
Tabla 8.

Tabla 8. Coeficientes del modelo de regresion lineal simple que indica la relacién entre el

campo de vision (FOV) y el numero de micras observables.

Variable  Coeficiente EE IC 95% P
FOV
9X5 Base
8x8 31.4 0.03 27.8 35.2 0.0
10x5 15.8 0.02 13.9 17.9 0.0
10x10 23.2 0.05 19.1 27.7 0.0
17x11 42.7 0.29 29.9 57.7 0.0
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17x13.5 56.9 0.04 50.9 63.3 0.0
Constante  90.0 0.01 85.8 94.3 0.0

EE, Error estandar; FOV, campo de vision; 1C95% intervalo de confianza

Con lo anterior se puede afirmar que la mayor cantidad de micras obtenidas en la imagen
corresponde a la de los campos de mayor tamafrio, en este caso 17 x 11y 17 x 13.5, pues se
obtendrian valores promedio entre 132.7 y 146.9 micras aproximadamente, mientras que las
imagenes obtenidas en los campos de 5x5 al ser la base se podrian contemplar con una

definicién de 90 micras, equivalentes a la constante del modelo.

Teniendo en cuenta que no se localizo el conducto mesial medio en esta investigacion, se
realiz6 una nueva busqueda, seleccionando de los 477 molares, todos aquellos
correspondientes a individuos menores de 20 afios. Fueron hallados 59 molares, en los que
se realiz6 una revision buscando exclusivamente la presencia del conducto mesial medio,
teniendo presente el tamafio de la ventana (FOV) y las micras para exploracion. La revisién
de estos 59 molares no evidencid la presencia del conducto mesial medio.

A continuacion, se anexa cuadro que muestra la cantidad de tomografias por FOV y micras.

Tabla 9. Distribucion de micras y fov segun tomografias de pacientes menores de 20 afios.

Micras Fov Tomografias
90 5x5 7
200 8x8 10
180 10x5 34
180 10x10 2
300 17x13.5 6
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De acuerdo con la tabla anterior, sélo 7 tomografias (11.8%) correspondian a ventana
pequefia de 5x5 con 90 micras de posibilidad de exploracién, aun con este nivel de precision
no fue posible localizar el conducto. las otras 52 tomografias, fueron analizadas en un tamafio

de imagen mayor a 180 micras, y en ellas tampoco fue localizado el conducto.
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9 DISCUSION DE RESULTADOS

Usando iméagenes de CBCT de una poblacion colombiana, se obtuvo una muestra total de
477 molares, correspondientes a 355 personas entre los 11 y 86 afios, de los cuales 200
mujeres (56.3%), con un promedio de edad de 45 afios y 155 hombres (43.6%), con
promedio de edad de 43 afios; logrando obtener informacion sobre la configuracion
anatomica interna y externa de los primeros molares inferiores. estableciendo el niUmero de
raices, la presencia o no de raiz accesoria, longitud radicular segun el molar, la presencia o
no del conducto meso central y el nimero de conductos y la clasificacion segin Vertucci
(5). En total se evaluaron 242 molares #36 (50.7%) y 235 molares # 46 (49.3%), de ellos
441 molares presentaron 2 raices (92.5%), tres raices 27 molares (5.6%), una raiz 9 molares
(1.9%).

En este estudio, la raiz mesial fue clasificada internamente como Vertucci configuracion
tipo IV (inicia y finaliza en 2 conductos) predominando en 324 molares (67.9%) sin
diferencia con respecto al lado derecho o izquierdo, seguida por la Tipo Il (inician 2
conductos termina en 1 conducto) en 121 molares (25.4%). La raiz distal se clasificO como
Vertucci configuracion Tipo | (inicia y finaliza en 1 conducto) en 435 molares (92.9%),
seguida por la clasificacion Tipo IV en 16 molares (3.4%). en el estudio de Qiao en el 2020
la configuracién mas comun para la raiz mesial fue tipo IV en el 65.84%, resultado muy
similar al presente estudio y tipo | para la raiz distal en un 78.19% (47). De igual manera
Gu encontré que la raiz mesial encontraba la configuracion tipo 1V en el 65% (48). De
Pablo quien revel6 que la configuracion del sistema de conductos mas comun en la raiz
mesial fue tipo IV en el 52,3%, seguida del tipo Il en el 35% y para la raiz distal una
configuracién tipo | en el 62,7%, seguida de los tipos Il en 14,5% (21), y por
Mohammadzadeh en el 2017 establece que en la raiz mesial la configuracion de Vertucci
mas frecuente es el tipo IV en un 55.3% y en un 41.3% el tipo Il y para la raiz distal tipo |
61.3% y tipo 11 26.6% (49), este resultado es constante en la mayoria de las investigaciones
revisadas, las clasificaciones de Vertucci mas comunes para la raiz distal son la tipo IV y

para la raiz distal la tipo | en los molares 36 y 46.
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Con respecto a la longitud, las raices mesial y distal presentaron un valor promedio de 13.3
mm, con un valor maximo de 17. 6 milimetros. En esta investigacion no hubo diferencias
significativas en la distribucién de la clasificacion de Vertucci ni en la longitud radicular
entre el molar 36 y 46. La longitud de las raices fue mayor en el género masculino con una
diferencia de 0.52mm comparada con las mujeres. Mohammadzadeh en 2017 reportd que la
longitud radicular para la raiz mesial en promedio fue de 15.68 milimetros y para la distal
15.1 milimetros (49).

Al establecer la frecuencia del conducto meso-central del primer molar mandibular, no se
pudo encontrar su existencia mediante el uso de tomografia volumétrica de haz de cono en
la poblacion analizada. Una de las posibles causas de este resultado, fue el promedio de
edad de la muestra, el cual fue de 45.4 afios para las mujeres y 43.5 afios para los hombres.
Segln Nosrat (2015) la edad juega un papel importante en la posibilidad de encontrar el
canal mesial medio, concluyendo que es mas comun encontrarlo en pacientes jovenes
menores de 20 afios, debido a la posibilidad de cierre o esclerosis del conducto con los
procesos de calcificacion intraradiculares posteriores (33). Qiao en el 2020 menciona en su
estudio que encontré una prevalencia del conducto mesial medio de un 32.1% en pacientes
menores de 20 afios, 23.8% en pacientes entre 21 y 40 afios, y 3.8% en pacientes mayores
de 40 afios (47).

Chavda y Garg (2016) indicaron la posibilidad de encontrarlo en el 53.8% en poblaciones
indias (50), 46.2% estudiado por Azim en norte América (25), 13% en poblacion espafiola

segun lo indicado por Navarro (51).

En una revision bibliogréfica realizada en 87 articulos en diferentes poblaciones por Bansal
en diferentes poblaciones europeas, asiaticas, africanas y poblaciones de America del Sury
del Norte, los porcentajes oscilaban entre 0.26 y 53.8% teniendo una prevalencia del 0 al
5% en China, Espafia y Sudan (30). Fabra en 1985 en su estudio clinico encontré que es
posible encontrar tres conductos en la raiz mesial en el 2.6% de los casos en una poblacién
en Brasil (6).
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Mortman en 2003, plantea que el tercer canal mesial es artificial, originado al instrumentar
el istmo entre los canales mesiobucal y mesiolingual. El istmo se localiza entre el 54% y el

89% de los casos, con mayor frecuencia entre 4 mm y 6 mm del agujero apical (52).

Al evaluar la presencia de la raiz accesoria, esta fue hallada en 27 molares (5.7%) de las
tomografias analizadas, siempre con ubicacion disto lingual, 14 raices se localizaron en el
molar 36 y 13 raices en el molar 46. Rodriguez en el 2016 (Brasil) con una prevalencia del
2.58% de 3 raices en el primer molar inferior (53). De la misma manera Kantilieraki
encontr6 en el 2019, en una poblacidn griega el 3.3% tres raices (54), Rahimi en el 2017, en
una poblacidn irani también reporto la presencia de la raiz accesoria en el 3% de los casos
(55).

Abella en el 2012 indico en una revision de la literatura, que la cantidad de raices depende
de la poblacién étnica estudiada (56), Similar a lo propuesto por De Moor (2004) quien
indica que la prevalencia de esta tercera raiz parece ser inferior al 3% en las poblaciones
africanas, no superior al 4,2% en los caucasicos, inferior al 5% en las poblaciones

euroasiatica y superior al 5% (incluso hasta 40%) en poblaciones con rasgos mongoles (8).

Adicional a lo anterior, en la presente investigacion se encontrd una asociacion entre la
presencia de la raiz accesoria lingual y el género, pues de las 27 raices accesorias linguales,
20 fueron identificadas en molares pertenecientes a mujeres al igual que en el estudio de
Riyahi realizado en el 2019 en una poblacion saudi, en la cual encontrd una prevalencia de
la raiz accesoria del 3% en los hombres y el 5.7% en las mujeres (57), siendo estos
resultados una diferencia significativa en cuanto al género, contrario a lo mencionado por
Qiao quien indica que la prevalencia de esta tercera raiz se encuentra con mayor frecuencia
en hombres que en mujeres, en el afio 2012 (47), Abella en su revision sistematica (56) y
Kim en una poblacion koreana no encontraron diferencias significativas en la prevalencia

de esta raiz adicional de acuerdo con el género (31).
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No se encontraron raices accesorias vestibulares en los 477 molares observados, estos
resultados difieren de los reportados por Kuzekanani en el 2018 en una poblacion irani en

la cual encontrd una prevalencia 1.2% (58).

En cuanto a la clasificacion de la raiz disto lingual, se diagnostico Vertucci tipo | en el
100% de los casos, al igual que Gu en 2010 (48) y Wang en 2010 (59).

Segun la clasificacion de De Moor, en nuestro estudio se encontr6 la Tipo | (raiz recta) en
el 55.6%, la Tipo Il (curvatura inicial que continla recta) 18.5% y la Tipo 111 (doble
curvatura que inicia en cervical y continta en apical) en el 25.93%. De Moore (2004)
opuesto a los datos de esta investigacion, reporta que la clasificacion mas comun hallada
por él es el tipo 111 en el 61%, seguido del tipo 11 en 28% y la menos comun el tipo | en un
11% (8).

Schneider en 1971 realizd un estudio en el que clasifico las curvaturas de las raices en
recta, moderada y severa, siendo recta menor o igual a 5°, moderada de 10° a 20° y severa
de 21 a 70° (45).

Qiao en el 2020 en una poblacion china mostré que los angulos de la curvatura de la raiz
accesoria presentaron un promedio de 40.7° siendo una curvatura severa. Debido a que las
raices presentan en promedio una curvatura moderada, es recomendable tenerlo en cuenta
en el momento de la instrumentacion para evitar fractura de instrumentos, y/o perforaciones

radiculares (47).

En cuanto a la longitud, el promedio de la raiz accesoria lingual fue de 11.5mm con un
valor minimo de 9.4mm y un méximo de 14.5mm, no hubo diferencias en cuanto al molar
36, 46 y el género. Mohammadzadeh en 2017 report6 que la longitud radicular para la raiz

disto lingual es 8 milimetros (49).
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10 CONCLUSIONES

La configuracion anatomica interna mas frecuente para primeros molares mandibulares, fue
Vertucci tipo | con un Unico conducto (92.9%) en la raiz distal y Vertucci tipo 1V (67.9%)
en la raiz mesial, caracterizada por dos conductos que inician en la camara pulpar y

terminan en fordmenes independientes.

El conducto mesial central no se encontro, posiblemente porque el promedio de edad de la
poblacién analizada se encontraba en 44.5 afios, y este conducto se encuentra mas

comunmente en pacientes menores de 20 afios.

La prevalencia de la raiz distal accesoria es del 5.7% siendo un conducto Unico con una
curvatura moderada promedio de 20.14°, de acuerdo a lo reportado en los estudios esta
estrechamente ligado a la etnia de la poblacién. Segun la clasificacion de De Moore, en

nuestro estudio se encontro la Tipo | (raiz recta) en el 55.6% con una longitud de 11.5mm.
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11 RECOMENDACIONES

Debido a que Colombia es un pais que posee una gran diversidad poblacional, se sugiere
realizar un estudio en sus diferentes regiones observando sus etnias, para asi determinar

similitudes o diferencias en las caracteristicas anatdmicas dentales.

Con el fin de evitar fracasos endodonticos y patologias periapicales post tratamiento, se
recomienda dar a conocer los resultados obtenidos a las diferentes ramas de la odontologia

Se recomienda la utilizacién de tomografias con ventanas pequefias que proporcionen
valores < o igual a 90 micras, tanto para endodoncia, como para cualquier especialidad que
requiera valoracién de zonas puntuales, dado que en este nivel de medicion se puede
visualizar mayor definicion de estructuras y detalles, al igual que disminuye los niveles de

exposicion a radiacion.

Cuando se encuentra un conducto adicional al momento de realizar la apertura cameral en
el primer molar inferior, se recomienda remitir al endodoncista ya que molares con mas de

3 conductos los hemos considerado como una endodoncia de alta complejidad.
La presencia de la raiz accesoria y su curvatura de 20.14° debe tenerse en cuenta en caso de

realizar tratamientos de Rehabilitacion como retenedores intraradiculares, cirugia

endoddntica, extraccion dental y terapia periodontal.
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