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1.- INTRODUCCIÓN 

Numerosos autores han defrnido la Endodoncia como aquella especialidad de la 

odontología que estudia la etio logía, prevención, diagnóstico y tratamiento de las alteraciones 

patológicas de la pulpa dental y de sus repercusiones sobre los tejidos periapicales con el fin de 

conservar el órgano. dental. 

Dentro de la terapéutica endodóntica, el acabado conocimiento de la anatomia dentaria, 

tanto interna como externa, y sus variaciones, favorecen el desarrollo de maniobras tales como la 

cavidad de acceso, la localización y permeabilización de los conductos radiculares y la adecuada 

limpieza, conformación y obturación de ellos, por Jo que constituye un prerrequisito fundamental 

al momento de asegurar el éxito del tratamiento. 

Una de las variaciones anatómicas más importante es la configuración de "e" del sistema 

de· conductos radiculares. E l conducto en forma de e, qne fue documentado porprimera vez en la 

literatura por eooke y eox en 1979, es ITamado así por fa morfologfa de la seccí6n transversal def 

canal radicular y de la rafz. En la cámara pulpar es posible observar un solo orificio de entrada al 

conducto en fonna de cinta con un arco de 180° (o más). Bajo este nivel, la estructura radicular 

puede a lbergar una amplia gama de variaciones anatómicas. Una vez reconocido, el conducto en 

forma-de e proporciona un desafio con respecto al desbridamiento y la obturación. 

Numerosas técnicas son utilizadas para la investigación de la morfología de la raíz y del 

sistema de conductos radiculares, tales como: la tomografía computarizada, el aclaramiento, las 

radiografías y el mJcroscopio. Recientemente, las imágenes de tomografía computarizada Cone 

Beam (CBeT) han demostrado ser útiles y -precisas para la evaluación de la anatomía de molares 

superiores e inferiores permanentes. 

El propósito de este trabajo es-investigar la prevalencia de Ja variación anatómica de los 

sistemas de conductos radiculares con forma de C en una muestra de imágenes eone Beam y 

evaluar la configuracíón de la seccio n transversal en diversos niveles de la nfiz, desde la entrada a 

los conductos hasta su cercanía con el ápice. 
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2.- ASPECTOS TEÓRICOS 

2.1.- CARACTERÍSTICAS DE LOS SEGUNDOS MOLARES INFERIORES 

PERMANENTES 

2.1.1.- Anatomía externa 

El segundo molar inferior es más pequeño que el primero. Su longitud promedio es de 

19,8 milímetros. Su edad media de erupción es entre los 11 y 13 aí'los, y su edad media de 

caJcificación es a Los 14 a 15 años (V ertucci y cols., 2008). 

La corona del segundo molar inferior es más pequeña que la del primero. Es tetracúspide. 

Tiene dos rafees no tan diferenciadas como el primer molar inferior, y puede presentar fusión 

parciaJ o total (Figura l). 

Figura 1: 

Anatomía externa del segundo molar inferior (Endo-e, 20 13). 
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Figura 2 : 

Anatomia radiográfica del segundo molar inferior (Endo-e, 2013). 

Figura 3: 

Radiografia del segundo molar inferior usando técnica del paralelismo (Endo-e, 2013). 

2.1.2.- Anatomía interna 

La cámara pulpar y la entrada a los conductos son de menor tamaño que en el primer 

molar inferior. Puede tener uno, dos, tres o cuatro conductos (F igura 4). 

La cara distal de la raíz mesial, y la cara mesial de la raíz distal tienen concavidades, 

importantes de considerar durante la conformación de los conductos. Los ápices de estas raíces 

podrían estar muy cerca del conducto manc:libular, por lo que el clínico debe tener cuidado de que 

los instrumentos o el matelial de obturación invadan esta zona, ya que se puede producir 

parestesia (Vertucci y cols., 2008) 
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Figura 4: 

Anatomía interna del segundo molar inferior (Endo-e, 2013). 
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Figura 5: 

Segundo molar inferior (A) vista vestibular, (B) vista mesial, (C) vista distal. Cortes transversales 

en (1) tercio coronal, (2) tercio medio, (3) tercio apical (Soares, 20 12). 
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Figura 6: 

Segundo molar inferior con raíz y conducto único (Endo-e, 2013). 

Cuando existen tres conductos, la apertura endodóntica es muy similar a la del primer 

molar inferior (Figura 5), pero más triangular y menos romboidal, ya que es menos frecuente que 

el conducto distal sea acintado en sentido vestibulolingual (Vertucci y cols., 2008). 

Si existen dos conductos, ambas entradas son de igual tamaño, y están ubicadas en el 

centro vestibulolingual del diente. La apertura será rectangular, amplia en sentido mesiodistal, y 

estrecha en sentido vestibulolingual. En el caso de un conducto único (Figura 6), el acceso será 

oval ubicado al centro de la superficie oclusal (Vertucci y cols., 2008). 

En el estudio de Villas-Boas y cols., (2011) se analizó mediante tomografía micro 

computarizada la anatomía interna de los conductos mesiales de molares inferiores. La muestra 

consistió en sesenta primeros y segundos molares inferiores con curvaturas entre los 20° y 35°, 

con longitudes entre 19 y 20 olilúnetros. La configuración del sistema de conductos fue muy 

variable, como se puede observar en la Figura 7. 
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FiguTa 7: 

Reconstrucción tridimensional y cortes de MCT de las muestras estudiadas a -1, -2 y -3 

millmetros. El vohunen de interés que está entre -1 y -2 milímetros y entre -2 y -3 milímetros está 

representado con colores (A-D). Se observa gran variedad en la configuración del sistema de 

conductos de la raíz mesial (Villas-Boas y cols., 2011). 

2.2.- SISTEMAS DE CONDUCTOS RADICULARES EN FORMA DE C 

Una de las variaciones morfológicas más importantes corresponde al sistema de 

conductos en forma de C. Esta configuración fue descrita por primera vez en la literatura el año 

1979 por Cooke y Cox. El nombre se debe a la morfología transversal de sus raíces y conductos 

radiculares. La cámara pulpar tiene un solo orificio con forma acíntada que describe un arco de 

180° o más. Comienza en el ángulo mesiolingual, se extiende alrededor de la cara vestibular o 

lingual y termina en la porción distal de la cámara pu.lpar (Vertucci y cols ., 2008) 

La mayoria de los casos de conductos en C ocunen en el segundo molar inferior. También 

se han descrito en el primer molar inferior, primer y segundo molar superior, primer premolar 
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inferior e incluso en incisivos laterales superiores. En general se encuentra en dientes con raíces 

fusionadas en su cara "\Lestibular o lingual. Cuando se encuentra este tipo de conducto en un lado, 

es probable- que se encuentre en el diente homólogo (Jafarzadeh y Wu, 2007). Después de la 

entrada aJ canal radicular, puede haber una disposición distinta de la anatomfa del sistema de 

conductos. 

2.2.1.- Clasificación de Melton 

Melton y cols., (1991) propusieron la siguiente clasificación, basada en la sección 

transversal del conducto (Figura 8): 

Categoría 1: Conducto en C continuo desde la cámara pulpar hasta el ápice describiendo 

la forma en C sin ninguna separación (CI en Figura 8). 

Categoría JI: Forma de _ptmto y coma (;), orificio donde la dentina s~para en conducto 

principal en C de otto.conducto mesial (C2 en F igura 8). 

Categoría !11: dos o más conductos separados. 

o Subdivisión !: Conducto en C en tercio coronal que se divide en dos o más 

conductos que se unen en apical. 

o Subdivisión JI: Conducto en C en tercio coronal que se divide en dos o más 

conductos separados en el tercio medio hasta el ápice. 

o Subdivisión lll: Conducto en C que se divide en dos o más conductos en el tercio 

coronal hasta el ápice (C3 en Figura 46). 
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Figma 8: 

Clasificación de conductos en C (Jafarzadeh y Wu, 2007). 

Esta clasificación examinó niveles arbitrarios de la raíz, y no describe entonces el 

comportamiento del conducto en toda su longitud. 

2.2.2.- Clasificación de Fan 

Fan y cols., (2004) modificaron la clasificación de Melton de la siguiente manera: 

Categoría 1 (Cl): La forma es una C sin separación o división. 

Categorfa 2 (C2): La forma del conducto resulta en una forma de C discontinua (punto y 

coma), pero el ángulo a o ~ no debe ser mayor a 60° (Figura 9). 

Categoría 3 (C3): Dos o tres conductos separados, y ángulos a y ~menores a 60° (Figura 

lO). 

Categorla 4 (C4): Solamente un conducto es redondeado u oval en su sección transversaL 

Categoría 5 (C5) : La luz del conducto no puede ser observada (usualmente solo puede ser 

observada en el ápice). 
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Figura 9: 

Medición de ángulos en conductos C2: Angulo ~es mayor a 60°. A y B son Los limites de la 

sección transversal del conducto, C y D son los limistes de la sección transversal del otro 

conducto. M es el punto medio entre la linea AD: a ángulo entre la línea AM y BM; ~ es el 

ángulo entre las líneas CM y DM (Fan y cols., 2004). 

Figura 10: 

Medición de los ángulos en conductos C3 . Los ángulos u y ~ son menores a 60° (Fan y cols. , 

2004). 
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2.2.3.- Clasificación Radiográfica de Fan 

11): 

Según su apariencia radiográfica, Fan y cols., (2004) realizaron otra clasificación (Figura 

Tipo 1: Raiz cónica o cuadrada con una línea longitudinal radiolúcida vaga que la separa 

en una parte mesial y una distal. Se observa un canal mesial y uno distal que se unen antes 

del foramen apical (Figuras 11 (a) y 12). 

Tipo l!: Raíz cónica o cuadrada con tma linea longitudinal radiolúcida vaga que la separa 

en una parte mesial y una distal. Se observa un canal mesial y uno distal, y ambos 

continúan su propio trayecto hasta el ápice (Figuras 11 (b) y 13). 

Tipo 1!1: Raíz cónica o cuadrada con una línea longitudinal radio lúcida vaga que la separa 

en una parte mesial y una distal. Se observa un canal mesial y uno distal, uno de ellos se 

curva y se superpone a esta línea radiolúcida mientras se acerca al ápice, y el otro 

conducto continúa su propio trayecto hasta el ápice (Figuras 11 (e) y 14). 

/-- /'\ 1 • -
___ ./ \ 

1 

... _.' 

a b e 

Figura 11: 

Clasificación radiográfica; (a) Tipo I; (b) Tipo II; (e) Tipo Ill (Fan y cols., 2004). 
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Figura l2: 

Radiografia y cortes de microtomografia computarizada de un diente Tipo I (Fan y cols., 2004). 

Figura 13: 

Radiografla y cortes de microtomografia computarizada de un diente Tipo II (Fan y cols., 2004). 
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Figura L4: 

Radiograt1a y cortes de microtomografía computarizada de un diente Tipo m (Fan y cols., 2004). 

2.2.4.- Clasificación Tridimensional de Gao 

Se propuso una clasificación según configuración tridimensional (Gao y cols., 2006), tras 

el análisis tomográfico de 98 segundos molares inferiores con sistema de conductos en C (Figura 

L5). 
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Figura J 5: 

Tipos de conductos en C según configmación 3D: (a) un conducto al sal ir al foramen apical~ (b) 

conductos mesial y distal separados, y simétricos en todo su recorrido desde una vista 

vestibulolingual; (e) conductos mesial y distal separados, asimétricos por presencia de jstmo en 

el conducto distal. 

En la revisión bibliográfica de Jafarzadeh y Wu (2007) se encontró que la incidencia de 

conductos en C en seg1mdos molares inferiores es mayor en la población asiática (1 0% al 31,5%). 

El estudio de Sidow y cols., (2000) concluyó que en el 2,2% de los terceros molares en la 

población norteamericana tenlan fonna de C. Por otra parte, Alavi y cols., (2002) determinaron 

que la incidencia en terceros molares era delll %. 

La presencia del sistema de conductos en C dificultará la limpieza, coofonnación, 

obturación y restauración de estos dientes. Por lo tanto es fundamental detectar esta variación 

antes de comenzar el tratanliento endodóntico, con el fin de manejar estas dificultades. La 

primera henamienta para su diagnóstico es la radiografia tanto ortorradial como con angulación 

horizontal hacia mesial o distal. Se debe prestar atención a la presencia de fusión entre raíces, o a 

la proximidad entre estas. También la presencia de un conducto distal muy amplio, un conducto 

mesial estrecho, o la presencia borrosa de un tercer conducto. También es útil la toma de 

radiografías durante el tratamiento (Jafarzadeh y Wu, 2007). 

13 
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En la mayoría de los casos, el conducto en C será detectado una vez realizado el acceso 

radicular, por ejemplo por la anatomía del piso camera!, o la presencia de hernoiTagia. o dolor 

cuando se han encontrado conductos separados. La cavidad de acceso para estos dientes varía 

considerablemente, dependiendo de la morfología específica del diente. Si se trata de un conducto 

en C tipo 1 o TI de Meltou, este debería evidenciarse tras la pulpectomía (Jafarzadeh y Wu, 2007). 

Min y cols., (2006) realizaron un estudio mediante tornografia micro computarizada, 

analizando el piso de la cámara pulpar de 44 segundos molares inferiores extraídos con raíces en 

C. en la Figura 16 se observan algunos de las configuraciones encontradas. 

Figura 16: 

Reconstrucción 3D de distintos tipos de piso camera! de conductos en C (Min y cols., 2006). 
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El grosor minimo de la pared del conducto radicular en C es uno de los factores más 

críticos, ya que se relaciona con la resistencia a la fi·actura y a riesgos de perforación (Figura 17). 

El clínico debe ser consciente sobre esta zona de peligro, para prevenir errores durante la 

limpieza, conformación y obturación del sistema de conductos (Gao y cols., 2006). 

Figural7: 

Corte MCT mostrando el grosor de las paredes del conducto. (a) superficie externa; (b) superficie 

interna del conducto; (e) grosor mínimo de pared (Gao y cols., 2006). 
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2.3.- EXÁMENES COMPLEMENTARIOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA 

ANATONÚADENTARIA 

Para visualizar la anatomía completa del s istema de conductos radiculares se han utilizado 

diferentes técnicas de imagenologfa diagnóstica. 

Como se mencionaba anteriormente, Grecco-Macbado utilizó la diafanización de los 

dientes, proceso de descalcificación en base a inmersión en ácido fosfó1ico, ácido clorhídrico, 

cjtrato de sodio y etanol. Luego, les inyectó tinta china con lo cual logró una visión 

tridimensional del sistema de conductos, sin requerir equipos muy especializados. La ventaja de 

este método es que permite la reproducción fiel de la forma original, configuración y 

anastomosis. 

2.3.1.- Radiografia convencional 

La radiografla es esencial para el ex itoso diagnóstico de patologías odontogénicas o no, 

tratamiento de la cámara pulpar y canales radiculares en todas sus etapas: acceso, 

instrumentación biomecánica, obturación radicular y seguimiento para evaluar reparación apical. 

La imagen sirve en todas las etapas del tratamiento endodóntico (Scarfe y cols., 2009). 

Preoperatoria: Con la radiografía previa se logra la visualización de tejido duro dentario y 

alveolar. Da infonnación acerca de Ja morfología del diente incluyendo localización y 

número de canales, tamaño de cámara pulpar y grado de calcificación, estructura 

radicular, dirección y curvatma, fracturas, defectos iatrogénicos y extensión de caries 

dental. También presencia de lesión periapical y reabsorciones radiculares (Scarfe y cols., 

2009). 

Intraoperatoria: Usualmente dos radiografias periapicales se toman en el tTanscurso del 

tratamiento endodóntico. La primera es de determinación de la longitud de trabajo para la 

instrumentación, posicionando una lima metáüca al interior del conducto. La segunda es 
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una radiografía de pre obturación para corroborar el ajuste en longitud del cono maestro 

de obturación (Scarfe y cols., 2009). 

Postoperatoria: Un radiografia postoperatoria inmediata se toma después de la obturación 

del canal radicular para verificar el adecuado sellado y posición del material de obturación 

al interior del conducto. En casos de necesidad de evaluar reparación de lesiones 

periapicales se pueden tomar radiografías de seguimiento en los meses posteriores 

(Estévez Luaña, 2009). 

Sin embargo las radiografías convencionales, presentan limitaciones importantes que 

radican en la visualización de los objetos de estudio sólo en dos planos del espacio, sin 

representar el volumen total tridimensional real. Con esto muchas veces se subestiman el tamaño 

de lesiones a nivel de periápice o radiculares, o incluso en radiograflas de control después de 

meses si es que éstas no han sido tomadas con la angulación correcta, pueden sobreproyectarse 

sombras que fácilmente son confundidas con persistencia de lesiones apicales sugiriendo una 

falsa idea de no reparación ósea (Scarfe y cols., 2009). 

La radiografía periapical utilizando la técnica del paralelismo es considerada el gold 

ffandard clínico para mediciones de largo dentario y estin1ar la reabsorción radicular. Sin 

embargo, toda técnica radiográfica en general es susceptible a errores de procedimientos, 

m:ientación y proyección. Si bien se producen mejores imágenes que con la técnica de la 

cisectriz, puede ser dificultosa la repetición bajo las mismas condiciones y más difícil aún 

3Segurru· que las imágenes sean iguales (Sherrad y cols., 201 0). 

Cambios en la angulación entre el diente y la película tienen un efecto significativo sobre 

..;:s mediciones que se quieran realizar a partir de la imagen de radiografía periapical. Por la 

::.aturaleza bidimensional de la imagen radiográfica se superponen estructmas anatómicas que 

.!demás dificultan la identificación de puntos de referencia para medición. Los problemas de 

:rientación y superposición se superan con el empleo de tomografia computacional que produce 

:::-~ágenes multiplanares y en tres dimensiones (planos axial, coronal y sagital). 

17 
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Luego, eJ emisor del haz, que tenía una orientación determinada, cambia su orientación para 

captar la siguiente imagen. Este espectro también es recogido por los detectores que se mueven 

de manera simultánea junto al emisor del rayo. La computadora va sumando cada una de las 

imágenes obtenidas mientras el dispositivo da una vuelta de 360°, basta que se dispone de una 

imagen defmitiva y fiable . Tanto el paciente como el haz de rayos X se mueven continuamente, 

es por ello que el rayo se emite en fonna de espiral o helicoidal, como se aprecia en la Figura 1 8 

(Bourgeois y cols., 2007). 

Fuente da rayos X 

Tomógrafo Multicorte 

Fuente de rayos X 

Tomografia volumétrica 
Cona Beam 

Figura 18: 

Ilustración del haz de rayos en un tomógrafo convencional versus el tomógrafo Cone Beam. 

(Gamba Galib y cols ., 2007). 

Algunas desventajas de esta tecnología incluyen: mayor tiempo de adquisición, 

~:-eparación previa del paciente, tiempo necesario para la reconstrucción de la imagen 

=idimensional, no ser diseñada para el territorio oral y maxilofacial y alta dosis de radiación 

::npleada (Bourgeois y cols., 2007; Kau C. H. y cols., 2009; Dawood y cols., 2009). 
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Comparando imágenes radiográficas tomadas bajo técnica del paralelismo y aquellas 

obtenidas por tomografía computacional, resulta más precisa y cercana a los valores reales de 

largo dentario la imagen obtenida por tomografía computacional obteniendo diferencias de hasta 

0.3 milfmetros. de variación con el valor real lo cual resulta no estadísticamente significativo; en 

contraste con basta 2.59 milímetros. de diferencia registrados con radiografías periapicales 

(Sherrad y cols., 201 0). 

2.3.2.- Tomografía computarizada multicorte 

Desde el surgimiento de las técnicas imagenológicas tridimensionales, éstas han. tomado 

revuelo en los ámbitos de la Medicina y Odontología, dada la mayor precisión para observar 

estructuras nom1ales y patológicas. Su uso en nuestro campo en primeras instancias fue aplicado 

a las Especialidades de Cirugía y Patología Maxilo Facial e Implantología, sin embargo hoy 

también se extiende a la Endodoncia y otras más por la representación más fidedigna de las 

estructuras que se desea estudiar. 

La tomografia computada (TC) resuelve las limitaciones de la radiografía panorámica, 

entregando vistas multiplanares sin magnificación, pero sus desventajas incluyen disponibilidad 

limitada, alto costo y mayores dosis de radiación (Temilí.metroserman y cols., 201 1 ). 

El tomógrafo computarizado, desarrollado por Sir Godfrey Hounsfield en 1967, utiliza un 

haz de rayos en forma de abanico que escanea un objeto, corte a corte, y posteriormente reúne 

·odas las imágenes obtenidas para lograr una representación tridimensional. Los planos de 

referencia básicos usados en TC son axial u horizontal, coronal y sagital. El plano axial en una 

5ección que cone en el cuerpo del objeto desde adelante hacia atrás, situando el cuerpo a estudiar 

aJ posición horizontal o supina, se denomina también ''transaxial"o "transversal''. El plano 

coronal es una sección que corre en el cuerpo del objeto de anterior a posterior dividiendo a este 

~ una parte anterior y otra posterior. El plano sagital divide a tm cuerpo en parte derecha e 

:zquierda. 

El tomógrafo está compuesto por un tubo generador de rayos X y un detector que mide la 

ítensidad del haz de rayos X emitido por el tubo y que pasa a través del cuerpo que se estudia. 
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2.3.3.- Tomografía Computarizada Cone Bcam 

La tomografía computarizada Cone Beam (CBCT), introducida en 1998, es una 

tecnología cada vez más empleada por los odontólogos. Utiliza baja dosis de radiación en 

comparación con un tomógrafo convencional (Kim S. y cols., 2008; Anson C. y cols., 2009) y ha 

sido especialmente disefiada para la reconstrucción de imágenes tridimensionales maxilofaciales 

y dentales (Dawood y cols., 2009). Se desarrolló con eJ objetivo de proveer imágenes 

tridimensionales, superando las dificultades inherentes a las técnicas radiográficas 

convencionales y reduciendo la dosis de radiación entregada por un tomógrafo computacional 

multicorte (Kau C. H. y cols., 2009). 

EJ CBCT para uso odontológico fue diseñado para contrarrestar las desventajas del 

tomógrafo lineal multicorte (Kau C. H. y cols., 2009). Utiliza un haz de rayos cónico que escanea 

la totalidad de la región de interés en una sola rotación. Una fuente cónica divergente de 

radiación ionizante se dirige a través del centro del campo de interés hacia un área detectora de 

rayos x en el lado opuesto. Ambos giran alrededor de un fulcro de rotación fijado en el centro de 

la región de interés, como se detalla en la Figura 18. Durante esta rotación se adquieren múltiples 

imágenes planas secuenciales de la proyección del campo visual, las cuales son procesadas por tm 

software. Luego de la reconstrucción de la imagen, el volumen obtenido es presentado al 

operador en una pantalla con una reconstrucción volumétrica y en tres planos ortogonales (axial, 

transversal y sagital) en un formato DICOM (Digital Imaging Comilímetrosunications m 

Medicine). Las imágenes son dimensionalmente precisas (Bourgeois y cols., 2007). 

Esta tecnología, además de reducir el tamruio y costo de los equipos, entrega una menor 

cantidad de radiación dispersa comparado con un equipo CT. Se ha reportado que el total de 

radiación entregada es de aproximadamente 20% que la de lll1 tomógrafo convencional y equivale 

a la exposición que otorga una radjografia retroalveolar de boca completa. Por otro lado, al 

adqu irir todas las imágenes en una sola rotación, el tiempo de escaneo utilizado es menor, entre 

los 1 O y 70 segundos (Ka u C. H. y cols., 2009). 

Según Kau C. H. y cols., (2009) en una revisión sobre los equipos CBCT existentes a la 

fecha del estudio, existen 4 subcategorías de CBCT basadas en necesidades clínicas, cuya 
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principal diferencia es el tamafto de ventana de la adquisición o campo de visión (FOV, field of 

view): 

Dentoalveolar: FOV < 8 cm. 

Maxilo-mandibular: FOV 8-15 cm. 

Esqueletal: FOV 15-21 cm. 

Cabeza y cuello: FOV > 21 cm. 

La capacidad de controlar y modificar el FOV es excepcionalmente importante en 

términos de limitar la dosis de radiación a la que se expone el paciente (Oawood y cols., 2009). 

Se conoce como dosis efectiva a la minin1a cantidad de radiación necesaria para obtener 

una imagen de calidad. Este valor, multiplicado por un factor según la cantidad de tejido en el 

FOV y basado en su sensibilidad a la absorción de rayos X, permite conocer la dosis absorbida 

por el paciente. La dosis efectiva es medida en mili Sieverts (mSv) y en micro Sieverts ()J.Sv) . 

Las dosis absorbidas por el tejido u órgano son sumadas para determinar la dosis efectiva. Los 

tejidos u órganos usados para calcular las dosis efectivas son especificados por la Comisión 

Internacional de Protección Radiológica (ICRP) (Kau C. H. y cols., 2009). Es importante hacer 

notar que mientras la radiación que sale de la fuente de rayos X es medida en Gray, el efecto 

biológico del haz, que varía con La edad y género del paciente y con la sensibilidad de los tejidos 

expuestos, es medido por la "dosis efectiva" en Sieverts. Según Dawood y cols., (2009) las dosis 

efectivas que entregan los equipos CBCT fluctúan en un rango de l 3 a 82 ¡.LSv, Jo que se compara 

favorablemente con las dosis de un CT que van en rangos de 474 a 1.116 ~tSv. Para poner estas 

mediciones en perspectiva, la radiograffa panorámica digital entrega dosis entre los 3 a 24 ¡.LSv 

roawood y cols., 2009). Los protocolos sobre la técnica indican que las dosis aceptables se 

encuentran bajo los 50 ~Sv . (Pauwels R. y cols., 2010). 

Existen numerosos factores que pueden afectar la dosis de radiación producida por CBCT, 

entre ellos: los parámetros de imaginería (Kv p, mAs), el haz pulsado y/o el haz continuo, 

cantidad, tipo y forma de la filtración del haz, el niunero de imágenes adquiridas, el grado de 

rotación y la limitación del campo visual (FOV). Se entiende entonces que mientras más pequeño 
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sea el FOV para cada sistema, la dos is de radiación será más baja. Igual disminuirá en la medida 

que menos órganos o tejidos estén involucrados en la trayectoria del haz de rayos X (Kau C. H. y 

cols., 2009). 

En consideración a lo anteriormente expuesto, se deben hacer todos los esfuerzos posibles 

por reducir la cantidad de radiación a la que el paciente es expuesto. En este sentido se 

recomienda utilizar el FOV más pequeño, el tamaño de voxel más pequeñ.o, el m1nimo valor de 

mA y el menor tiempo de exposición posibJe que permitan la obtención de una imagen adecuada 

para el diagnóstico. Por otro lado debe considerarse que las glándulas salivales y tiro ides son 

órganos radiosensibles que pueden ser innecesariamente expuestos a radiación directa o dispersa, 

como resu ltado del empleo de un FOV grande o escaneos de alta resolución (Kau C. Il. y cols., 

2009). 

La Academia Europea de Radiología Dental y Maxilofacial desarrolló una serie de 

principios básicos sobre el empleo del Cone Beam (Horner, K. y cols., 2009), afliJl'lando que no 

es una técnica que se solicite como examen preliminar. Estas orientaciones indican que el 

estudio Cone Beam no debe llevarse a cabo a menos que se haya realizado una anamnesis y 

examen clínico previos, cuando la pregunta para la cual se requiere de una imagen no puede ser 

respondida adecuadamente por la radiografia convencional y sólo cuando está justificado 

para cada paciente, demostrando que los beneficios superan los riesgos. Además establece que el 

odontólogo debe proporcionar suficiente información clínica que colabore con la adecuada 

interpretación de los datos entregados por el Cone Beam y que, en caso de ser necesario evaluar 

rejidos blandos, la imagen adecuada debe ser Ja TC multicorte o la Resonancia Magnética. 

La mayor ventaja de Ja imagen tomográfica es que muestra en las tres dimensiones del 

espacio los detalles anatómicos dentarios que la imagen radiográfica intraoral, panorámica y 

:::efalométrica no muestran. Permite la proyección de la infom1ación con lo cual se puede manejar 

~ los planos ya mendonados: axial, sagital y coronal. Además, al ser imágenes digitales 

:"~ermiten ser archivadas en un computador y así poder replicarlas, manipularlas, etc. 

Por la naturaleza isotrópica del elemento que se reconstruye volumétricamente 

-epresentada en "voxels", la imagen puede ser seccionada en varios cortes a través de software 

.=.:gitales que permiten una imagen multiplanar (Scarfe y cols., 2009). Se pueden magnificar 
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estructuras más pequeñas, modificar calidad de imagen, pemlitiendo también mediciones sobre la 

pantalla libres de distorsión. Las imágenes penniten una alta resolución de las estructuras 

dentarias y sus interrelaciones, como por ejemplo cercania de ápices dentarios al canal 

mandibular, seno maxilar, etc. (Estévez Luafia, 2009). 

El uso de esta tecnología es aplicable a las distintas etapas del tratamiento endodóntico 

(Cotton y cols., 2007; Scarfe, 2011 ; Ball y cols. 20 13): 

Análisis preoperatorio de la morfología del sistema de conductos radiculares (canales 

accesorios, istmos, curvaturas). 

Diagnóstico de patologJas de origen no endodóntico (extensión y compromiso de 

estructuras vecinas). 

Evaluación de defectos óseos periapicales. 

Análisis intra o postoperatorio de complicaciones derivadas del tratamiento endodóntico 

(sobre obturaciones, separación de instrumentos, identificación de conductos calcificados, 

localización de perforaciones) 

Medición de la longitud del relleno radicular. 

Diagnóstico y manejo del tramnatismo dentoalveolar, especialmente fracturas radiculares; 

luxaciones o desplazamientos dentarios y fractura alveolar. 

Análisis de reabsorciones radiculares internas, externas y cervicales. 

Planif'icación de procedimientos quirúrgicos. 

Planificación de tratanlientos de anomalías dentarias como dens invaginatus. 
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3.- TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

3.1.- OBJETNOS 

3.1.1.- General 

Identificar la prevalencia de conductos en C de segundos molares inferiores permanentes 

y la configmación anatómica de su sección transversal mediante imágenes de tomografia 

computacionaL Cone Beam obtenidas de pacientes chilenos atendjdos en la Central 

Odontológica de la Primera Zona Naval (Valparafso) durante los años 2013 y 2014. 
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3.1.2.- Específicos 

Identificar la prevalencia de cada una de las configuraciones de la sección transversal del 

conducto en e según la clasificación de Fan (2004) modificada a nivel de la entrada al 

sistema de conductos radiculares. 

Identificar la prevalencia de cada una de las configuraciones de la sección tTansversal del 

conducto en e según la clasificación de Fan (2004) modificada a nivel del tercio medio 

radicular. 

Identificar la prevalencia de cada una de las configuraciones de la sección transversal del 

conducto en C según la clasificación de Fan (2004) modificada a 4 milímetros del ápice 

radicular. 

Identificar la prevalencia de cada una de las configuraciones de la sección transversal del 

conducto en e según la clasificación de Fan (2004) modificada a 3 milímetros del ápice 

radicular. 

Identificar la prevalencia de cada una de las configuraciones de la sección transversal del 

conducto en C según la clasificación de Fan (2004) modificada a 2 miiLmetros del ápice 

radicular. 

Identificar la prevalencia de cada 1ma de las config1.1taciones de la sección transversa] del 

conducto en e según la clasificación de Fan (2004) modificada a 1 milímetro del ápice 

radicular. 
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3.2.- MATERIALES Y MÉTODO 

3.2.1.~ Sujetos de estudio 

Segundos molares inferiores pennanentes humanos observados en imágenes de 

tomogra:fla computarizada Cone Beam, examen realizado a individuos en la Unidad de 

Imageuología Oral y Maxilofacial de la Central Odontológica de la Primera Zona Naval 

(Valparaíso) entre los afios 2013 y 2014. 

3.2.2.- Disefio del estudio 

La presente investigación coiTesponde a un estudio de tipo descriptivo observacional de 

corte transversal, que busca determinar la prevalencia de variables planteadas en los ítems 

siguientes. Para este tipo de estudios, por lo general no se formula hipótesis de trabajo previa. 

3.2.3.- Población y muestra 

De una población total de 7.884 exámenes de tomografla eomputarizada Cone Beam al 

"llOmento de la selección de la muestra, obtenidos durante los afios 2013-2014 y disponibles en la 

::-.n.idad de Jmagenología Oral y Maxilofacia1 de la Central Odontológica de la Primera Zona 

~aval (Valparaíso), se ha calculado un mínimo tamaño muestra! de 381 imágenes según la 

qguiente fórmula : 

N p(l - p) 
n = ------~~2 ~~----

(N -l)(LE )+ p(l - p) 
4 
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En donde: 

• N= tamaño de la población. 

• p =proporción de la variable bajo esmdio (debe conocerse de estudios previos o medirla 

en un estudio piloto o en el caso que no tenga ninguna de esas posibilidades estímela 

como 0.5 con lo cual estará maximizando el tamaño de su muestra). 

• LE= límite de error (0.05 a 0.01 para estudios con pacientes). 

Por cada imagen de scanner se estudió el segundo molar inferior pem~anente que esté 

dentro de los criterios de inclusión del estudio. 

Los exámenes imagenológicos a estudiar fueron seleccionados según un muestreo 

aleatorio simple. 

3.2.4.- Criterios de inclusión/exclusión para la selección de los elementos de la muestra 

Se consideraron como probables sujetos de estudio aquellos segundos molares inferiores 

permanentes que presentaron las siguientes características: 

Segundos molares inferiores permanentes observados en imágenes de scanner de 

pacientes ya sean hombres o mujeres. 

Segundos molares inferiores permanentes sanos o con caries hasta nivel de piso cameral 

que no comprometan la integridad radicular. 

Segundos molares inferiores pennanentes con o sin lesión apical siempre que no implique 

destrucción radicular. 

Segundos molares inferiores permanentes con desarrollo radicular completo. 

Segundos molares inferiores pennanentes con cierre apical completo. 
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Seg-undos molares inferiores pem1anentes sin fractura radicular. 

Segundos molares inferiores permanentes no tratados endodónticamente, ru con 

preparación de conducto protésico. 

Segundos molares inferiores permanentes que no presenten signos evidentes de 

reabsorción radicular externa ni interna. 

Se excluyeron como posibles sujetos de estudio aquellos djentes que presentaron alguna de 

las características indeseables para el estudio. 

3.2.5.- Variables principales y sus escalas de medición (Tabla 1) 

r---­
' 

Variable Escala Tipo de variable 

medición 

Número de conductos en C Razón Cuantitativa discreta 

Configuración transversal del Nominal Cualitativa 

conducto policotómica 

(Según Clasificación de Fan, 2004 

modificada) 

Tabla I: 

Variables y escala de medición. 

Unidad de 

medida 

Conductos 

Tipo I, TI, III, IV 

y V 
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3.2.6.- Definiciones operacionales de las variables con su forma de medición 

3.2.6.1.- Número de conductos en C 

Definición conceptual: Número de conductos en e observados en imágenes multiplanares 

de segundos molares inferiores permanentes, obtenidas de tomog:rafia computacional 

Cone Beam. 

Definición operacional: Registro de la presencia de conducto en e observados en 

segundos molares inferiores permanentes, a partir del análisis de las imágenes de Scanner 

que conforman la muestra. Observaciones en los distintos planos del espacio: sagital, 

coronal y transversal. 

Medición de la variable: Numérica de razón (0, 1, 2, 3 o más). 

3.2.6.2.- Configuración Transversal del conducto en C 

Definición conceptual: Variación anatómica interna del sistema de conductos en raíces de 

segundos molares inferiores pennanentes. 

Definición operacional: Según configuración tTansversal que presenta el sistema de 

conductos en segundos molares inferiores permanentes estucliados, observable en cortes 

transversales a distintos niveles de la raíz, los que serán identificados con el tipo 

correspondiente a la Clasificación de Pan (2004) modificada. 

Medición de la variable: Cualitativa nominal (Tipo l, II, III, IV y V según Clasificación 

de Fan, 2004, modificada). 
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3.2.7.- Instrumentos de recolección de la información 

Las imágenes de tomografia computarizada Cone Beam fueron digitalizadas y luego 

procesadas en el Software computacional One Volume Viewer versión 2.0.0 de ©J. Morita MFG 

Corp. compatible con equipos Sony Vaio, con el cual es posible la reconstrucción de imágenes 

muiltiplanares en tres dimensiones de los segundos molares inferiores permanentes estudiados, 

así como también la exploración de los cortes de las imágenes obtenidas en los planos axial, 

sagita] y coronal para identificar aspectos anatómicos de estudi.o. Se pudieron realizar cortes de 

diversos grosores según el requerimiento del operador con el fin de poder analizar los distintos 

segmentos. 

Los datos obtenidos para cada variable de estndio fueron tabulados en planillas de 

Microsoft Excel® versión 2007, posteriormente, la información recolectada fue sometida a 
análisis estadístico en el software IBM® SPSS® versión 19. 

3.2.8.- Estandarización de la medición de variables e insumos 

Se utilizaron como sujetos de estudio segundos molares inferiores permanentes humanos 

observados a paitir de imágenes de tomografia computarizada Cone Beam, las cuales se 

encontraban disponibles en la Unidad de Imagenología Oral y Maxilo Facial de la Central 

Odontológica de la Primera Zona Naval (Valparaíso). Estos exámenes fueron realizados en 

pacientes usuarios de la institución seffalada entre los años 2013 y 2014, como prute de un 

estudio de terceros molares. 

Los exámenes se adquirieron utilizando el tomógrafo computarizado dental 

7 eraviewepocs 3D de ©J. Morita MFG Corp. con 80 kV, 5 mA, 9.4 segundos de exposición y 

_'1a ventana de 40x40 milímetros, siguiendo el protocolo establecido por el equipo. 
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3.2.9.- Análisis y clasificacíón de los cuerpos de prueba 

Todas las mediciones y análisis fueron realizadas por un único operador (investigador), 

por lo cual se reduce probabilidad de errores en el procedimiento de recolección y se obvia la 

necesidad de calibración de un equipo de investigadores mediante Test de Kappa o similar. Sin 

embargo, aumenta el factor de subjetividad al ser un solo individuo a cargo del proceso 

investigativo. 

Cada imagen fue analizada en los cortes frontal, transversal y sagital, identificando las 

características necesarias para ser considerado conducto en C y posteriormente, los casos 

positivos, fueron evaluados de acuerdo a su configuración transversal según los criterios de Pan 

(2004). 

Las características necesarias para considerar que un conducto posee una configuración 

tipo C según Fan (2004) son: 

Rafees fusionadas. 

Ranura Longitudinal en la superficie vestibular o lingual de la raíz. 

Al menos 1 sección transversal del conducto con configuración C 1, C2 o C3. 

La configuración transversal del conducto en C fue categorizada en secciones radiculares 

tn distintos niveles (modificado del estudio de Fan, 2004): 

Coronal: 1 milímetro bajo la entrada al sistema de conductos radiculares. 

Medio: tercio medio de la longitud radicular. 

A+4: 4 milímetros por sobre ápice radicular observado en imagen Cone Beam. 

A+3: 3 milímetros por sobre ápice radicu lar observado en imagen Cone Beam. 

A+2: 2 milimetros por sobre ápice radicular observado en imagen Cone Beam. 

A+ L: 1 milímetro por sobre ápice radicular observado en imagen Cone Beam. 
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Figura 19: 

Representación esquemática de los distintos niveles analizados para la evaluación de la 

configuración de la sección transversal del conducto en C (Modificado del estudio de Fan y cols.~ 

2004). 

La clasificación de la sección transversal del conducto en C propuesta por Fan el año 

2004, y que fue utilizada de manera simplificada en este estudio, contempla: 

Categoría 1 (Cl): La forma es una C sin separación o división. 

Categoría 2 (C2): La fonna deJ conducto resulta en una forma de C discontinua (punto y 

coma). 

Categorfa 3 (C3): Dos o tres conductos separados. 

Categoría 4 (C4): Solamente un conducto es redondeado u oval en su sección transversal. 

Categoría 5 (CS): La luz del conducto no puede ser observada (usualmente solo puede ser 

observada en el ápice). 
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Figura 20: 

Representación de las distintas confi.gtll'aciones transversales posibles de encontrar en un 

conducto en C (Fan y cols., 2004) 

3.2.10.- Análisis de los resultados 

Según se describió en párrafos anteriores, los datos obtenidos fueron tabulados en 

planillas de Microsoft Excel® versión2007. Se realizó un análisis estadístico simple, descriptivo, 

.:uantitativo de los datos obtenidos, según las variables especificadas, utilizando el programa 

~® SPSS® versión 19.0 

Se realizó el análisis descriptivo descrito para calcular una seríe de medidas de tendencia 

.:entral (media, mediana, moda). Para evaluar en qué medida los datos se agrupan o dispersan en 

:orno a este valor central, se calcularon valores estadísticos de distribución (varianza, desviación 

::pica, desviación estándar, coeficiente de variación). 

Los datos fueron representados en tablas de fTecuencia, en donde se refleja el porcentaje 

.:.el total que representa cada variable estudiada. Además, se realizaron gráficos y tablas que 

~escntan de forma ilustrada los resultados obtenidos. 
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3.2.11.- Plan de trabajo y cronograma 

3.2.11.1.- Procedimientos administrativos a seguir en la recopilación de datos 

• Todas las imágenes Cone Beam fonnan parte de la base de datos de la Central 

Odontológica de la Primera Zona Naval (Valparaiso), institución que ha establecido un 

convenio de cooperación e investigación con la Universidad de Valparaíso, por lo que no 

fue requerido el consentimiento informado de los pacientes. 

• La identidad del paciente se mantuvo oculta por principios éticos. 

• Las imágenes fueron analizadas en una sola oportunidad. 

• En una tabla Excel fueron registrados por cada examen de imagen: 

o Género y edad del paciente. 

o Diente estudiado. 

o Categoría encontrada de acuerdo a la clasificación de Fan (2004) modificada en 

cada nivel de interés del conducto radicular. 

3.2.11.2.- Cronograma y Fases del estudio 

La fase experimental del estudio se ejecutó durante el mes de diciembre de 2014. Una 

ez obtenidas las conclusiones, fue presentado ante comisión evaluadora como proyecto de tesis. 

3..2.12.- Recursos necesarios 

3.2.12.1.- Recursos disponibles 

Exámenes imagenológicos de Scanner (TC) completos (Servicio de Radiología Oral y 

Maxilofacial de la Central Odontológica de la Primera Zona Naval, Val paraíso). 

Computador personal Sony Vaio. 

Lugar físico para selección de exámenes y para aplicaciones iniciales del Software 

(Servicio de Radiologfa Oral y Maxilofacial de la Central Odontológica de la Primera 

Zona Naval) Valparaíso). 

Programa Microsoft Excel® versión 2007. 
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Agenda, hojas de oficio para apuntes y lápices. 

3.2.12.2.- Recursos a financiar 

1 disco dw·o extemo de 1 Terabyte para copia de software, respaldos y archivos. 

Dinero para transporte de investigador hacia Central Odontológica de la Primera Zona 

Naval (Valparaíso) o reuniones con tutores. 
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4.- RESULTADOS 

La muestra de este estudio estuvo compuesta por 489 imágenes Cone Beam de pacientes 

atendidos en la Central Odontológica de la Primera Zona Naval de Valpara.íso. Estos exámenes 

fueron solicitados con el ft.n de evaluar terceros molares inferiores incluido, semi-incluidos o 

espacios edentúlos para colocación posterior de un implante, por lo que se incluía en la 

adquisición de la imagen el segundo molar inferior permanente, objeto principal de esta 

evaluación. 

Del total de tomografias anali1.adas 47.65% (233) col1'espondieron a individuos de sexo 

femenino y 52.35% (256), a sexo masculino, siendo la edad promedio de la muestra 21.09 af:'ios. 

4.1.- PREVALENCIA DE CONDUCTO EN C 

En este estudio, del total de 489 segundos molares inferiores permanentes analizados, 74 

( l5 .1 %) tenían un sistema de conductos radiculares con configuración en C (Tabla TI). 

Prevalencia de Conducto en C 

Si 74 15.1% 
No 415 84.9% 

Totnl 489 100.00% 

Tabla U: 

Prevalencia de Conducto en C 
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Prevalencia de Conducto en C 

Figura 2 1: 

Si 

D No 

Gráfico de distribución de casos para presencia o ausencia de Conducto en C 

4.2.- CONFIGURACIÓN SECCIÓN TRANSVERSAL DEL CONDUCTO EN C 

-t2.1.- Tercio Coronal 

En este estudio se encontró que las configuraciones más comunes de la sección 

uansversal del conducto en C a 1 milímetro bajo la entrada del conducto (terc io coronal) son las 

tipo Cl, C3 y C2, en porcent(\jes de 55.4%, 36.5% y 8.1% respectivamente (Tabla Ill). Un gran 

número de conductos adoptan una forma de C ininten:umpida a este nivel, pudiéndose observar 

;ambién con elevada frecuencia 2 ó 3 conductos separados. 

No estuvieron presentes las configuraciones C4 y CS. 
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Configuración Conducto en C Coronal 
Tipo N % 
Cl 41 55.4% 
C2 6 8.1% 
C3 27 36.5% 
C4 O 0.0% 
es o o.o% 

Total 74 100.0 % 

Tabla III: 

Prevalencia de configuración sección transversal en tercio coronal. 

CONFIGURACION CONDUCTO EN C TERCIO CORONAL 

C2 C3 

55.4% 8.1% 36.5% 

Figura 22: 

Secciones transversales de Conducto en C en tercio coronal. 
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4.2.2.- Tercio Medio 

En este estudio se encontró que las configuraciones más identificadas de la sección 

transversal en el tercio medio del conducto en C son las tipo C3 (51.4%), sebTtüdo por las tipo Cl 

(27.0%) y C2 (17.6%). La configuración e4 (4.0%) fue la menos observada (Tabla IV). A este 

nivel pudo observarse en mayor cantidad 2 ó 3 conductos separados, seguido de una 

configuración en forma de e ininterrumpida. 

No se encontró la configuración tipo es 

Configuración Conducto en C Medio 
Tipo N % 
Cl 20 27.0% 
C2 13 l7.6% 
C3 38 51 .4% 
C4 3 4.0% 
es o 0.0% 

Total 74 100.00 % 

Tabla IV: 

Prevalencia de configuración sección transversal en tercio medio. 
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CONFlGURACION CONDUCTO EN e TERCIO MEDIO 

Cl 

27% 

C2 

17.6% 

Figura 23: 

C3 

51.4% 

Secciones transversales de Conducto en e en tercio medio. 

4.2.3.- Tercio apical a 4 milímetros sobre el ápice 

C4 

4% 

En este estudio se encontró que las corrtlguraciones más identificadas de la sección 

transversal del conducto en C a 4 milímetros del ápice son las tipo C3 (37.8%), seguido por las 

tipo Cl (28.4%) y C4 (25. 7%). La configuración C2 (8.1 %) fue la menos observada (Tabla V) . 

A este nivel pudo observarse en mayor cantidad 2 ó 3 conductos separados, seguido de una 

configuración en fmma de C inintenumpida o un conducto único. 

No se encontró la confif:.ruración tipo C5 
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Configuración Conducto en C A+4 
Tipo N % 

Cl 21 28.4% 
C2 6 8.1% 
C3 28 37.8% 

C4 19 25.7% 
es o 0.0% 

Total 74 100.00% 

Tabla V: 

Prevalencia de configuración sección transversal a 4 milímetros del ápice radicular. 

' 

~-~ v.l 
Cl 

28.4% 

CONFIGURACI N CONDUCTO EN C A+4 

C2 

8.1% 

Figura 24: 

C3 

37.8% 

C4 

25.7% 

Secciones transversales de Conducto en e a 4 milímetros del ápice radicLtlar. 

4.2.4.- Tercio apical a 3 milímetros sobre el ápice 

En este estudio se encontró que las configuraciones más identificadas de la sección 

transversal del conducto en C a 3 milímetros del ápice son las tipo C4 (59.5%), seguido por las 

tipo Cl (18.9%) y C3 (18.9%) sin diferencia entre ellas. La configuración C2 (2.7%) fue la 
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menos observada. A este nivel pudo observarse en mayor cantidad un conducto único, de ~ 

oval o redonda (Tabla Vl). 

--

No se encontró la configuración tipo C5 

Configuración Conducto en C A+3 
Tipo N % 
Cl 14 18.9% 
C2 2 2.7% 
C3 14 18.9% 
C4 
C5 

Total 

44 
o 
74 

Tabla VI: 

59.5% 
0.00% 
100.0% 

Prevalencia de configuración sección transversa l a 3 milímetros del ápice radicular. 

Cl 

18.9% 

CONFIGURACION CONDUCTO EN C A+3 

C2 C3 

2.7% 18.9% 

Figura 25 : 

C4 

59.5% 

Secciones transversales de Conducto en Ca 3 milímetros del ápice radicular. 
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4.2.5.- Tercio apical a 2 milímetros sobre el ápice 

En este estudio se encontró que las configuraciones más identificadas de la sección 

tTansversal del conducto en C a 2 milímetros del ápice son las tipo C4 (70.3%), seguido por las 

tipo C3 (12.2%) y Cl (10.8%). La configuración C2 (2 .7%) fue la menos observada. A este nivel 

pudo observarse en mayor cantidad un conducto único, de forma oval o redonda (Tabla VJI). 

En un 4.0% de los casos analizados no se apreció conducto alguno. 

Configuración Conducto en C A+2 
Tipo N % 
CJ 8 10.8% 
C2 2 2.7% 
C3 9 12.2% 
C4 52 70.3% 
es 3 4.0% 

Total 74 100.0% 

Tabla VII: 

Prevalencia de configuración sección transversal a 2 milfmetTOS del ápice radicular. 
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CONFIGURACION CONDUCTO EN e A+2 

Cl 

10.8% 

C4 

70.3% 

C2 

2.7% 

F igura 26: 

C5 

4.0% 

C3 

12.2% 

Secciones transversales de Conducto en e a 2 milímetros del ápice radicuJar. 

4.2.6.- Tercio apical a 1 milímetro sobre el ápice 

En este estudio se encontró que las configuraciones más identificadas de la sección 

transversal del conducto en Ca 1 milímetros del ápice son las tipo e4 (74.3%). Las configuración 

C3 (4.0%) fue la menos observada. A este nivel pudo observarse en mayor cantidad un conducto 

único, de fonna oval o redonda. 

En un 20.3% de los casos analizados no se apreció conducto alguno y la configuración e2 
no fue observada (Tabla VIII). 
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Configuración Conducto en C A+l 
Tipo N % 
Cl 1 1.4% 
C2 O 0.0% 
C3 3 4.0% 
C4 55 74.3% 
C5 15 20.3% 

Total 74 100.0% 

Tabla VIII: 

Prevalencia de configuración sección transversal a 1 milí.metTO del ápice radicular. 

Cl 

1.4% 

CONFIGURACION CONDUCTO EN CA+ l 

~ 

' & 
' \ 

C3 

4.0% 

C4 

74.3% 

Figura 27: 

es 
20.3% 

Secciones transversales de Conducto en C a 1 milimetro del ápice radicular. 
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5.- DISCUSIÓN 

La configuración del conducto radicular en fom1a de e aparece cuando se fusionan las 

raíces mesial y distal en sus caras vestibular o lingual. Estas fusiones son irregulares, 

permaneciendo las dos rafees unidas por una cinta interradicuJar. Fan reconoce además otras dos 

características de un diente que posee una configuración de conducto en C: una ranura 

longitudinal en la superficie lingual o bucal de la raíz y al menos una sección transversal del 

conducto perteneciente a las configuraciones e l , C2 o C3 de su clasificación. 

Una vez identificada, la configuración en fonna de e proporciona un desafio en lo que 

concierne al desbridamiento y obturación de conducto radicular, sobre todo porque no se sabe si 

esta variación anatómica está sobre el piso de la cámara pulpar o continúa hacia el tercio apical 

de la raíz. Claramente, la anatomía del conducto radicular no siempre puede predecirse, pudiendo 

ser la fuente del fracaso de la terapia endodóntica. 

La tomografía volumétrica Cone Beam ha demostrado ser una berraienta de gran valor 

para el reconocimiento de la anatomía interna radicular. En el año 2007 Cotton y col. reportaron 

sus beneficios en el uso odontológico, destacando su precisión, alta resoludón, menor tiempo del 

examen y dosis al compararlo con la tomografia convencional, indicando además su gran valor 

como herramienta de apoyo para el ejercicio de la endodoncia. Si bien la dosis de radiación es 

mayor cuando se compara con una radiografía periapical, Ball y col. el año 2013 señalaron que la 

indicación del Cone Beam se justifica plenamente en casos de gran dificultad o complicaciones 

intraoperatorias, como son anatomía compleja, calciti.caciones distróficas, reabsorciones 

radiculares, perforaciones o fracturas radiculares, basándose además en Io indicado por la 

Asociación Americana de Endodoncia (AAE) y la Academia Americana de Radiología Oral y 

MaxiJofacial (AAOMR) durante el año 20 11. 

Por otro lado, en el estudio de Guillaume y col. del año 2006, se concluye que Ja 

tomografía computarizada de alta resolución parece ser una herramienta interesante en el estudio 

de los conductos radiculares al compararlo con otros métodos. Dentro de las técnicas cJásjcas se 
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incluye la inyección de un material opaco (tinta o gutapercha) seguido de la diafanización del 

tejido. La diafanización del tejido duro es una técnica que vuelve a los objetos transparentes. En 

el caso de los dientes, implica descalcificación en ácidos seguido de una inmersión en aceite con 

un alto indlce de refracción, tal como salicilato de metilo, por lo que la técnica destruye la 

muestra .. La microscopía electrónica de baiTido también se ha propuesto como mecanismo para 

estudiar la morfología de los canales radiculares, pero también destruye la muestra. La 

tomografia es una técnica no destructiva y ofrece imágenes virtuales que se pueden manejar y 

seccionar según la necesidad del estudio. Estos resultados son apoyados por Matheme y col. 

(2008) quienes concluyeron la veracjdad de la tomografia Cone Beam en la identificación de la 

anatomía del sistema de conductos radiculares por sobre técnicas de radiogratla intraoral digital 

in Vitro (100% versus 79%). 

En este estudio, el 15. L% de los segundos molares inferiores pennanentes evaluados 

tenian un sistema de conductos radiculares con configuración en C. 

La literatura reporta distintas tendencias en cuanto a la configuradón y número de raíces y 

conductos radiculares. Esta variación en los resultados parece estar determinada genéticamente, 

lo que se ve reflejado en las diferencias étnicas. 

Los estudios sobre los segundos molares mandibulares han demostrado una alta 

incidencia de conductos en forma de C (10% ~ 31.5%) en individuos de Japón, China, Hong 

Kong, Líbano y las poblaciones de Tailandla. Estos estudios indican que los canales en forma de 

C son más frecuentes en los asiáticos, sobre todo en aquellos del lejano oriente. 

Jafarzadeh y Wu el año 2007 realizaron una revisión bibliográfica en la que, entre otros 

puntos, analizaron la prevalencia de conductos en e reportada por distintos autores para primeros 

y segundos premolares y para primeros, segundos y terceros molares, tanto superiores como 

inferiores. Los resultados para el segundo molar inferior permanente se resumen en la Tabla TX. 
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Tamaño 
Número 

Investigadores País Metodología 
Muestral 

conductos Porcenta.je 
en e 

Pineda y Kuttler N !E Radiografía 300 o 0% 
(1972) 

Cooke y Cox (1979) N/E N fE N !E N !E 8% 
Vertucci (1984) N !E lnyección de tinta 100 o 0% 

Yangycols. (1988) China Aclaramiento 58 1 81 13.9% 
Weíne y cols. (1988) N/E In Vitro 75 2 2.7% 
Sutalo y cols. (J 998) N/E Inyección de tinta 112 14 12.5% 

Weine (1998) Mixto N !E 811 62 7.6% 
Haddad y c:ols. Líba11o 

Radiografia y 94 18 19.1% 
(1999) clínica 

Gulabivala y cols. 
Bim1ania 

Tinción y 134 30 22.4% 
(2001) aclaramiento 

Lambrianidis y cols. 
N !E Radiografia 480 22 5% 

(2001) 
Gutabivala y cols. Tai landia Inyección de tinta 60 6 10% 

(2002) 

AI-Fouzan (2002) 
Arabia 

N !E 151 16 10.6% 
Saudita 

Seo y Park (2004) Corea Clínica 272 89 32.7% 
Seo y Park (2004) Corea In Vitro 96 30 31.3% 

Cimilliy cols. (2005) N !E TIC 491 40 8% 
Jin y cols. (2006) Corea TIC 220 98 44.5% 

Tabla IX: 

Prevalencia de Conducto en C en diversos estudios. 

Jin y cols. el año 2006, al analizar 220 segundos molares inferiores permanentes de 

individuos coreanos mediante tomografia Cone Beam, encontraron que en el 44.5% de los casos 

se observaba una configuración tipo C para el conducto radicular. Estos resultados corroboran y 

enfatizan lo mencionado anteriormente, es decir, la alta prevalencia de esta característica en La 

población asiática. 

Según Nie (2013) los conductos en forma de C se pueden encontrar especialmente en 

individuos de China, existiendo una muy alta incidencia (14.6%) en comparación con la de los 
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individuos de otro origen racial (1.04%). Puede esperarse que de la totalidad de conductos en C 

encontrados, al menos 7 de 9 casos (77.8%) sea en individuos chinos. 

En un estudio más actual, Sinanoglu y Helvacioglu-Yigit el año 2014 analizaron 339 

segundos molares inferiores permanentes mediante Cone Beam, siguiendo los criterios descritos 

por Fan. Dentro de sus resultados se encontraron que 29 dien tes con rafees fusionadas (8.6%) 

presentaban una configuración con fonna de C. 

En relación a su anatomía intem~ este estudio revela que la configuración de tipo C 

ininterrumpjda (C 1) es la que se encuentra un mayor número de veces en la entrada al sistema de 

conductos radiculares (55.4%), para luego dar paso a 2 ó 3 conductos separados (C3) a nivel del 

tercio medio radicular (51.4%). El tercio apical, evaluado en 4 niveles diferentes, demostró la 

mayor variabilidad en la presencia de las distintas configuraciones: a 4 milímetros del ápice es 

posible observar que sigue siendo mayoría la tipo C3 (37.8%), mientras que a 3, a 2 y a 1 

milímetros de) ápice es la configmación C4 la observada con mayor fi·ecuencia (59.5, 70.3 y 

74.3% respectivamente). Se observó además, que este conducto único se cmvaba hacia distal 

dentro de los últimos 2 milímetros apicales (Figura 28). 

Figura 28: 

Configmación de Conducto en C en un corte sagital. 



Los resultados anteriores evidencian que la configuración del conducto en C experimenta 

una serie de variaciones en su trayecto a lo largo de la raíz. Tal como sugiere Melton en su 

estudio, no es posible predecir la configuración del conducto en forma de C a lo largo de la raíz 

basándose en lo observado a nivel de la entrada del conducto. 

Fan en su estudio de 54 segundos molares inferiores en población China del afio 2004, 

encontró que a nivel de la entrada al conducto radicular había un mayor número de 

configuraciones Cl (88.89%), es decir predominaba la fonna de C ininterrumpida, seguido de C2 

(7.41%) y C3 (3.70%). Tales resultados concuerdan con las mayorías encontradas a este nivel en 

este estuclio. Para el tercio medio, iguahnente la configuración C3 fue la dominante, mientras que 

a medida que avanzaba el trayecto hacia apical fue posible encontrar mayoría de C3 y C4, siendo 

esta última la más observada dentro del último milfmetro antes del ápice radicular. 

Chru el afio 2004 realizó un estudio con tinción en 20 segundos molares inferiores 

extraídos, analizando la configuración de la sección transversal del conducto en C en múltiples 

cortes a intervalos de 1 milímetro. Se evaluaron luego bajo microscopio las formas de C 

ininterrumpida, semicolon o e incompleta, otras formas de e incompleta (equivalente a la 

clasificación C3 de Fan) y forma no C. Además analizaron el espesor mfnimo de las paredes 

lingual y vestibular de estos molares de raíces fusionadas y con hendidura radicular en la 

superficie lingual. Encontraron que las configuraciones semicolon y C ininterrumpida fueron las 

más numerosas, pero ninguno de los especímenes mostró una configuración en C a lo largo de 

todo el trayecto del conducto radicu lar. En este estudio, las paredes linguales eran normaJmente 

más delgadas que las paredes vestibulares en coronal, medio y tercio apical radicular, 

especialmente en mesial. El valor más bajo medido fue de 0.26 milúnetros. Los valores más 

pequeftos de espesor se observaron generaJmente en el tercio apical de la raiz. En conclusión, los 

especialistas deben ser conscientes de las ubicaciones de estas zonas de peligro, así como también 

de las variaciones en la configuración de estos tipos de conductos a lo largo del trayecto 

radicular, para evitar la perforación en el surco lingual durante el desbridamiento, conformación y 

obturación. 
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El reconocimiento inicial se produce luego del acceso endodóntico y La extracción del 

tejido de la cámara pulpar. La instrumentación debe ser cuidadosa, apoyándose en suficiente 

irrigación con hipoclorito de sodio. Algunos estudios analizan el empleo de instrumental rotatorio 

de Níquel-Titanio (Potaper), señalando la capacidad de mantener la centricidad del conducto, 

pero mencionan como desventaja el no lograr preparar un gran número de superficies dentinarias 

(Yin y cols. 2010). Solomonov y cols. El año 2012 evidenciaron la superioridad del instrumento 

SAF por sobre Protaper para la preparación de estos conductos. Considerando la complejidad 

anatómica que ofrecen estos deintes, Cheung y Cheung señalaron que un instrumento superior al 

número 30 y de taper mayor a 0.06 constituye un riesgo de perforación, sobre todo a nivel apical. 

Es por esto que surge el ultrasonido como Jo más eficaz y seguro al momento de conseguir tma 

adecuada preparación quimiomecánica (Jafarzadeh y Wu, 2007). 

La obtlll'ación de los canales en forma de C puede requerir una técnica modificada. Según 

el estudio Jafarzadeh y Wu, pareciera ser lo más recomendado el empleo de gutapercha 

tennoplastificada y compactada mediante condensación vertical, empleando 2 ó 3 pluggers para 

lograr distribuir el material en la zona del itsmo. 

51 



6.- CONCLUSIONES 

• La presencia del conducto con configuración tipo C se reconoce en el 15.1% de los 
segundos molares inferiores permanentes. 

• La configuración mayonnente encontrada a la entrada del conducto fue la tipo Cl 
(55 .4%), es decir, fonna de e ininterrumpida. 

• La configuración mayom1ente encontrada a nivel del tercio medio del conducto radicular 

fue la tipo C3 (51.4%), es decir, identificación de 2 ó 3 conductos separados. 

• La con figuración mayormente encontrada a 4 milimetros del ápice radicular fue C3 
(37.8%) 

• La configuración mayormente encontrada a 3 milímetros del ápice rad.icuJar fue C4 
(59.5%), es decir, se observo un único conducto oval o redondeado. 

• La configuración mayormente encontrada a 2 milímetros del ápice radicular fue C4 
(70.3%). 

• La configuración mayormente encontrada a 1 milímetro del ápice radicular fue C4 
(74.3%). 

• La configuración anatómica del conducto es compleja y experimenta variaciones en el 
trayecto desde los orificios de entrada hasta el ápice radicular. 

• En los casos en que la configuración termina en conducto único es posible observar su 
salida ligeramente curva hacia distal sin llegar hasta el extremo apical radicular. 
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