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RESUMEN

Objetivo: Identificar las diferentes caracteristicas morfoldgicas radiculares presentes en las
primeras molares permanentes superiores, mediante el uso de Tomografia computarizada de
haz cénico (TCHC). Método: El presente estudio evalué 97 TCHC, en la cual se analizaron
141 primeros molares superiores que cumplieron con los criterios de inclusion, siendo
seleccionadas mediante la técnica de reconstruccion multiplanar donde se observo las
tomografias en vista axial, coronal y sagital, posteriormente la pieza dentaria analizada se ubico
en el corte axial estableciendo un punto referencial, a nivel del piso de cAmara pulpar con los
ejes horizontal y sagital para identificar los conductos y observar la trayectoria y morfologia
radicular. Resultados: Se encontré mayor predominio de la caracteristica morfologica del tipo
| en las raices MV con 70.9%, DV y P con 93.6%, asimismo, se hallé prevalencia del tipo IV
en la raiz MV con 16.3%. Conclusiones: En la poblacion analizada, hubo mayor predominio
de tres conductos por molar y también se evidencio la presencia de un conducto adicional, la
caracteristica morfologica segun Vertucci, con mayor predominancia fue del tipo I, sequida por
el tipo 1V, la raiz MV fue sefialada como la de mayor presencia con conducto adicional,
resaltando el tipo 1V, asi mismo, no se hallaron diferencias significativas en relacion al sexo
por presentar valores similares, acotando que en los pacientes de 51 a 60 afios se hall6 mayor

predominio de las caracteristicas mencionadas.
Palabras clave: primera molar superior, caracteristica morfologica radicular,

clasificacion de Vertucci y TCHC.



ABSTRACT

Aim: Identify the different root morphological characteristics present in the upper first
permanent molars, by using Cone Beam Computed Tomography (CBCT). Method: The
present study evaluated 97 TCHC, in which they analyzed 141 upper first molars that met the
inclusion criteria, being selected through the multiplanar reconstruction technique where the
tomography scans were observed in axial, coronal and sagittal views, subsequently, the
analyzed tooth was located in the axial section, establishing a reference point, at the level of
the pulp chamber floor with the horizontal and sagittal axes to identify the canals and observe
the trajectory and root morphology. Results: A greater predominance of the morphological
characteristic of type I was found in the MV roots with 70.9%, DV and P with 93.6%, likewise,
prevalence of type IV was found in the MV root with 16.3%. Conclusions: In the population
analyzed, there was a greater predominance of three canals per molar and the presence of an
additional canal was also evident, the morphological characteristic according to Vertucci, with
the greatest predominance was type |, followed by type IV, the MV root was indicated as the
one with the greatest presence with an additional canal, highlighting type 1V, likewise, no
significant differences were found in relation to sex due to similar values, pointing out that in
patients between 51 and 60 years old a greater predominance of the aforementioned
characteristics was found.

Keywords: upper first molar, root morphological characteristic, vertucci classification

and CBCT.



I.INTRODUCCION

El éxito de un tratamiento endodontico requiere un conocimiento integral de la pieza
dentaria, de su morfologia externa e interna y de sus variantes anatomicas, siendo el
conocimiento de estas variaciones radiculares de mucha importancia para el tratamiento, con
el fin de evitar complicaciones durante el procedimiento odontoldgico. Al mismo tiempo, estas
variaciones radiculares representan un desafio clinico para el especialista u odontélogo cuando
se encuentran con estas alteraciones y variaciones en la anatomia radicular del sistema de
conductos. (Asaria y Lagravere, 2018)

Un dominio y conocimiento de la anatomia interna radicular y del sistema de conductos
dentario, es considerado punto clave para una terapia endodontica, ya que conlleva una mejor
ubicacion de los conductos, asi mismo, se lograra una éptima limpieza y desinfeccion, puesto
que en caso de primeras molares superiores es conocida por presentar una anatomia muy
compleja y variada, un desconocimiento conlleva a un tratamiento de conductos en forma
deficiente. (Mohara et al., 2019)

La primera molar superior esta caracterizada por presentar tres raices, siendo ellas la
raiz mesiobucal, distobucal y palatina, junto a un sistema de conductos muy variable ya sea
segun su raza o etnia, la raiz mesiovestibular es considerada una de las mas complejas, debido
a la presencia de un segundo conducto o también llamado cuarto conducto, puesto que es de
dificil acceso, debido a su variabilidad y tipo de configuracion anatémica. Segln investigaciones
se presenta una prevalencia de 18.6% a 96.1%, otros estudios han sefialado una incidencia entre
62% y 90%. (Tirado, 2015)

A lo largo del tiempo y para un mejor entendimiento acerca de la morfologia dentaria
interna y sistema de conductos radiculares, se han establecido diferentes técnicas de estudio,
como son las radiografias periapicales, técnicas de tincién, impresiones con resina de poliéster,

secciones macro y microscopias, asi también microtomografia computarizada, tomografia



computarizada Cone Beam entre otros, todas estas técnicas de estudio ayudaran e impulsaran
a un buen diagnostico y evolucion en los tratamientos de terapia pulpar. (Pawar et al.,2020)

El diagnostico por iméagenes es un elemento clave en el area odontoldgica, desde las
radiografias hasta la Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT), ya que este tipo de
estudio sera capaz de generar imagenes en tres dimensiones, siendo consideradas mucho mas
atiles para un buen diagndstico, evaluacion, planificacion y seleccion del tratamiento adecuado,
asi mismo, evitara una mayor exposicion, menor dosis de radicacion e imagenes optimizadas,
de esa manera nos permitird realizar un correcto seguimiento en los pacientes. (Zheng et al.,
2011)

Estudios clinicos realizados por Kottor visualizaron la presencia de un tercer canal de
la raiz mesiovestibular en radiografias periapicales con diferentes angulaciones, al ampliar el
estudio mediante CBCT, se evidencio siete canales, siendo ellos tres mesiobucales, dos
palatinos y dos distobucales, demostrando asi que frente al uso de CBCT, se visualizara una
mejor vista de conductos y del sistema radicular. Aunado a esto, en otro estudio clinico, se
evidencio la presencia de un sistema de conducto dentario de Tipo C a nivel de la raiz palatina,
mediante el uso de un microscopio y confirmado con el uso de CBCT, siendo esta una
configuracion muy inusual en la primera molar superior, demostrando un destacado papel y
una herramienta analitica en el uso del CBCT. (Kotoor et al., 2010)

1.1.  Descripciony formulacion del problema

El tratamiento de conductos se realiza con el fin de la preservacion de la pieza dentaria,
para que sea exitoso requiere de un conocimiento mas complejo y clinico sobre la morfologia
y sistema de conductos radiculares, ya que la primera molar superior a menudo presenta
maultiples variaciones anatdmicas y una de las tasas mas altas en fracaso endodéntico, debido,
a la falta de conocimiento de anatomia y morfologia del sistema de conductos radiculares, por

lo que es necesario una evaluacién adicional, a causa de la variabilidad de la anatomia del



conducto radicular en diferentes razas y grupos étnicos. (Ghoncheh et al., 2017)

Al realizar un tratamiento endodontico y que logre el éxito deseado, se necesita tener
un conocimiento profundo del sistema de conductos radiculares de la primera molar superior y
comprender las dificultades en la preparacion biomecanica que esto representa. Un buen
diagnostico junto con una exploracion de todo el sistema de conductos radiculares, nos llevara,
a una limpieza profunda, tanto mecanica como quimica, buena instrumentacion y poder
concluir con un buen sellado al momento de la obturacién de los conductos, para poder lograr
todo eso, es indispensable el conocimiento de la morfologia interna radicular, para que el
tratamiento no genere una gran amenaza y posible fracaso. (Alrahabi y Sohail, 2015)

En el area de endodoncia, el uso de las tomografias computarizadas ha demostrado
precision en la observacion de lesiones, en la determinacion del nimero y en la morfologia del
sistema de conductos, puesto que las imagenes CBCT, simplificaran la evaluacion a través de
una imagen factible debido a su fiabilidad y precision. (Candeiro et al., 2021).

El presente estudio tiene como propdsito analizar las variaciones de la configuracion
de la anatomia interna y del sistema de conductos radiculares de las primeras molares
superiores, mediante el uso de la Tomografia Computarizada de haz conico, pues los estudios
en nuestro pais relacionados a este tema son escasos.

Frente a lo planteado, el presente trabajo pretende evaluar las caracteristicas
morfoldgicas radiculares de las primeras molares superiores permanentes, la variabilidad de la
forma de los conductos para facilitar el procedimiento odontolégico en el tratamiento.

Planteandonos la siguiente pregunta:

¢Cuales son las caracteristicas morfolégicas de las primeras molares permanentes
superiores analizadas en tomografias computarizadas de haz cénico?

1.2. Antecedentes

Magalhaes et al. (2022) tuvieron el objetivo de evaluar la morfologia de las raices y



conductos radiculares de las primeras molares permanentes superiores en una poblacion
brasilefia, correlacionandolo a la edad, sexo, posicion dentaria y prevalencia del MV2; esta
investigacion constd de 238 mujeres y 176 varones en 1000 dientes, provenientes de 414
CBCT, estudiadas en vista axial, coronal y sagital. El resultado que obtuvieron fue de 68.4%
en la prevalencia del MV2, independientemente del sexo, grupo etario o arco dental; para la
caracteristica morfoldgica segun Vertucci, se hallé en la raiz MV mayor predominancia del
tipo IV con 68.4% y 18% del tipo VIII, en menor prevalencia el tipo I con 0.2%, tipo 11 0.9%,
tipo 111 1.2%, tipo V 0.1%, tipo V11 2.9%; en la raiz DV presentd mayor porcentaje del 34.5%
del tipo 1V, 26% tipo VI, 24.7% del tipo VII y en menores proporciones 4.3% de tipo 1, 0.4%
del tipo 11, 5% del tipo Ill, 0.7% del tipo V, 4.4% del tipo VIII; en la raiz P se evidencié un
alto porcentaje de 29.1% del tipo VII, 26.6% del tipo | ,16% de tipo Il , 13.3% de tipo VIy
en menor prevalencia 1.7% de tipo 11, 9.2% de tipo 1V, 1.8% de tipo V, y 2.3% de tipo VIII.
Los autores concluyeron que no hubo diferencias significativas entre la distribucién de las
caracteristicas morfoldgicas radiculares en relacion al sexo, edad y posicién dentaria,
asimismo, se observo un alto nivel de prevalencia para la identificacion del MV2.

Pefia y Sanchez (2022) desarrollaron una investigacion en poblacién colombiana con
el fin, de describir la anatomia interna radicular en primeros y segundos molares superiores, el
estudio estuvo conformado por 136 CBCT, analizando la configuracion radicular interna segun
vertucci, numero de raices y conductos, nivel y forma de fusién radicular, correlacionandolos
al género y edad. Los resultados evidenciaron que en relacion al nimero de conductos de la
raiz MV, se encontrd un solo conducto con 65.40% para la primera molar y 83.33% en la
segunda molar, sin embargo, se hallé un resultado estadisticamente significativo donde
(p=0.030); en correlacién al género, predomingé el sexo femenino con 74.50% y el masculino
con 58.44%; en las raices DV y P se presentd el 100% de un solo conducto en ambos casos; la

caracteristicas morfolégicas mas frecuente en la raiz MV fue del tipo | con 65.94%, seguido



del tipo Il con 20.5% y tipo IV con 11.3%; con relacién a la edad, el tipo | fue mas frecuente
el grupo etario de 53 a 64 afios con 78.37%, seguido del grupo etario de 18 a 29 afios con
73.58% y el grupo etario de 41 a 52 afios con 65.45%; en laraiz DV y P, todas las caracteristicas
morfoldgicas fueron del tipo I. Concluyendo que existe un alto nivel de prevalencia para el tipo
I, sequido de la configuracion tipo 11y IV en la primera y segunda molar, y que en correlacién
del sexo y prevalencia del MV2, presentaron la misma frecuencia.

Pawar et al. (2021) desarrollaron una investigacion en poblacion hinda con el fin de
poder evaluar in vivo la morfologia radicular, sistema de conductos radiculares y la prevalencia
del MV2; este estudio desarrollado del 2014 al 2015 en 974 dientes de 487 pacientes entre
hombres y mujeres, fueron visualizados en vista axial, coronal y sagital. Los resultados
mostraron que el 99.1% presento tres raices y 0.9% dos raices; en relacion a la molar con tres
raices y su contralateral del arco dentario, se hallé6 100% de lado derecho y 98.3% de lado
izquierdo, encontrando una asociacion estadisticamente significativa (p<0.05); asimismo el
estudio evidencio un alto nivel de prevalencia del MV2 de 77.5%; la correlacion de la edad con
laincidencia del MV2, presentd mayor predominancia con 84.7% para los mayores de 60 afios
en comparacion a otras edades, estableciendo una significancia estadistica de (p<0.05),también
se recalcd el alto nivel de prevalencia de 71.8% en la bilateralidad para la incidencia del MV2;
en la caracteristica morfoldgica radicular segin Vertucci, en relacion a la raiz MV y D mostrd
significancia estadistica (p<0.05), evidenciando a la raiz MV con mayor prevalencia de 46.5%
del tipo 1V, 27.3% del tipo I, 23.2% en tipo 1, 1.9% del tipo V y 1.1% del tipo Ill y a la raiz
DV con mayor predominancia de 98.9% del tipo | y menor porcentaje del tipo I1'y V en 0.6%
y 0.5% respectivamente, en la raiz palatina el 1200% fue tipo I. Concluyeron que en la anatomia
del conducto radicular de la poblacion hindi puede tener variaciones significativas
considerando el lado de la arcada y la edad de los pacientes.

Al-Saedi et al. (2020) en Iraq determind la prevalencia del MV2 y evalué la relacion



entre la edad y la distribucion de los diferentes tipos de conductos radiculares, mediante el uso
del CBCT en 353 pacientes, perteneciente a cuatro grupos etarios de 18 a 56 afos; el estudio
se realizé por medio del desplazamiento de derecha a izquierda en vista axial, coronal y sagital.
En los resultados se hall6 un asociacion significativa(p=0.001) entre la caracteristica
morfoldgica segun vertucci y el lado de la molar, encontrando una mayor prevalencia del tipo
I con 44.58%, seguido del tipo IV con 31.30%, del tipo | con 18.32%, en menor porcentaje
1.6% del tipo VII y VIII; asimismo, se hallé significancia estadistica donde (p=0.002); en
correlacion del lado derecho del arco dentario al género, encontramos al sexo femenino mayor
prevalencia del tipo 1V (34.6%), seguido del tipo Il (32.7%), en comparacion al masculino con
58.8% del tipo Il, seguido del tipo IV( 26%); en correlacion del género del lado izquierdo del
cuadrante, se hallo significancia estadistica de (p=0.001), evidenciando mayor nivel de
prevalencia del tipo Il, en el sexo femenino con 41.3% y en el masculino con 53.8%, no se
hallo estadistica significativa en relacién a la distribucion del tipo de conducto con la edad. Los
autores concluyeron que en la poblacion iraqui se presentd un alto nivel de incidencia de la
MV2 con un 81.68% y que las caracteristicas morfoldgicas mas presentadas fueron del tipo 11,
Viyl

Alva (2020) realiz6 un estudio en Peru, donde plante6 como objetivo, determinar la
prevalencia del segundo conducto mesiovestibular en los primeros molares del maxilar superior
de los pacientes atendidos durante el afio 2018, pertenecientes a cuatro centros radiol6gicos de
distintas regiones del pais. El disefio metodolégico aplicado en dicho estudio fue de tipo
descriptivo de tipo transversal, aplicado y retrospectivo. La muestra implicada en este estudio
fue de 320 por cada regién, donde se emplearon exdmenes de TCHC de los participantes. Los
resultados evidenciaron que existe un predominio del segundo conducto mesiovestibular de la
primera molar maxilar en nimero, obteniendo un total de 1127 equivalente al 88%, asimismo,

aquellos que no presentaron el segundo conducto mesiovestibular ascendié a 153 (12%).



Concluyendo que existe un porcentaje elevado con la presencia del MV2 en la primera molar
superior; en relacion al genero, el nivel de incidencia se present6 en el sexo masculino con
88.6% y femenino con 87.6%, se presento similar proporcion en la bilateralidad de la incidencia
de MV2, siendo de lado izquierdo y derecho con 88.1% y un 80% respectivamente.

Mohara et al. (2019) realiz6 un estudio retrospectivo en poblacion brasilefia, con el
objetivo de evaluar la anatomia interna y configuracion radicular de las primeras y segundas
molares superiores en 510 pacientes de 18 a 45 afios, mediante el uso del CBCT. En los
resultados de las imagenes analizadas se mostro en relacion al nimero de raices de la primera
molar superior el 99.39% con tres raices y 0.61% con dos raices; las caracteristicas
morfoldgicas de los conductos radiculares presentados en la raiz MV, se hall6 mayor
prevalencia del tipo I con 35.75%, seguido del tipo Il y IV con 29.05% y en menores
porcentajes el tipo V con 2.45%, el tipo 111 con 1.23% y el tipo VI'y VII con 1.22%; en la raiz
DV se registré con mayor predominio el 99.38% del tipo 'y con 0.31% parael tipo 11y 1V; la
raiz palatina presentd el 99.69% de tipo | y con dos canales el 0.31% para el tipo Il y 1V,
asimismo, no se hallé significancia estadistica en relacién a la incidencia de los canales MV2
con el género en la primera molar superior, presentando el sexo femenino con 67.24% en
comparacion al sexo masculino con 61.04%, se presentd significancia estadistica donde
(p<0.005) en la prevalencia del MV2 correlacionado al género en la segunda molar superior,
presentando el sexo femenino 46.6% y el masculino 31.47%. Los autores concluyeron que en
la incidencia del MV2 era mas frecuente en primeros molares superiores en comparacion a la
segundas molares y la incidencia de un segundo conducto en la raiz DV y P son mas escasos.

Fernandez et al. (2019) en Sudéafrica desarrollaron una investigacion, para determinar
la prevalencia de los canales MV2 en molares superiores permanentes, mediante el uso de
CBCT,; este estudio fue realizado en el Hospital oral y dental de la Universidad de Pretoria, en

el que se evaluaron 200 pacientes en CBCT, analizando 800 dientes entre hombres y mujeres



en un periodo del 2014 al 2016, en un rango de edad de 18 a 72 afios que presenten 1°y 2°
molares; donde se realizaron cortes secuenciales axiales, coronales y sagitales, con un
desplazamiento cuidadoso desde la cdAmara pulpar hacia el apice. En los resultados se mostré
una asociacion significativa de la prevalencia del canal MV2, segln sexo y la edad del paciente,
tanto en el primer como en el segundo molar permanente superior. En el estudio contralateral
y adyacente para cada posicion dentaria el calculo de la probabilidad de ocurrencia de los
canales MV2 fue de 97.13% para los primeros molares superiores permanentes y del 88.4%
para los segundos molares superiores, presentandose similitud de hallazgo para ambos lados
en un 94.52% para el primer y segundo cuadrante. La validez para precisar un canal MV2 en
el lado contralateral presente da una sensibilidad de 92% con un VPP del 97%. Los autores
concluyeron que la prevalencia de los canales MV2 en las molares superiores permanentes es
muy alta en un 92%, también encontraron que la probabilidad de que estos canales también se
presenten en las molares contralaterales.

Gomes et al. (2018) en Brasil, analizé la prevalencia y anatomia interna de la MV2 en
primeros molares superiores mediante el uso de CBCT, en un desplazamiento en vista axial,
coronal y sagital, esta investigacion consto de 362 dientes perteneciente a 287 pacientes entre
hombres y mujeres, con el fin de correlacionar la edad, sexo, caracteristica morfoldgica segun
Vertucci y FOV. En los resultados se mostré un alto nivel de prevalencia con 68.23% en la
incidencia del MV2; se encontro estadistica significativa (p<0.005), en relacién a la edad con
la deteccion del MV2, indicando mayor frecuencia en pacientes jovenes; en las caracteristicas
morfoldgicas segun Vertucci se hallé el mas alto con 38.12% del tipo Il, y los tipos V, VIy
VIl en el 22,38% de los casos de las raices con mas de un foramen apical; mediante la prueba
de kruskal wallis (p=0.012), se hallé significancia estadistica, indicando que a un menor FOV
habria un mayor andlisis de la anatomia interna. Se demostrd que el segundo conducto de la

raiz mesiovestibular es independiente del sexo o lado dentario. Concluyendo que hubo alto



nivel de incidencia en la MV2 y no consideraron factores predisponentes al sexo y lado de
molar, sin embargo, que a un menor FOV habria mayor precision en el anélisis de la anatomia
interna.

All Shehri et al. (2017) tuvieron el objetivo de examinar la morfologia de la raiz y de
los canales de la primera molar permanente superior en una poblacion saudita, este estudio
conformado por 351 CBCT, se realizd6 mediante secciones transversales, axiales, coronales y
sagitales, analizando la morfologia radicular, numero de canales, configuracion segun vertucci
en relacién al sexo y edad. En los resultados se hallo el 99.7% con tres raices; en relacion al
total de nimero de conductos por pieza dentaria, se evidencié mayor prevalencia de cuatro
conductos con 55.6%, seguido de tres conductos con 40.4%; se hall6 significancia estadistica
(p=0.010) del namero de canales en correlacion al genero, indicando que el sexo masculino
con cuatro conductos presento 31.9%, en comparacion al femenino con 23.7%; en relacion del
numero de canales con la edad se hallé mayor predominancia en pacientes de 16 a 25 afios con
cuatro conductos en 31%, seguido de 13.1% de pacientes de 26 a 35 afios, mostrando una menor
prevalencia de 3.7% en pacientes con mas de 56 afios; en las caracteristicas morfoldgicas segun
vertucci se evidencid que la raiz MV presento mayor prevalencia del tipo | con 35.1%, seguidos
del tipo IV con 33.3% v el tipo 11 con 24.4%; en la raiz DV, se hallé el 99% de tipo I, en menor
proporcién de tipo 111 con 0.4% vy tipo V con 0.3%; en la raiz P, el 100% fue de tipo I. Los
autores concluyeron, que, en la poblacion saudita, existe una mayor predominancia de presentar
tres raices y cuatro canales, asimismo, la aparicion del cuarto conducto es mas prevalente en la
raiz MV, mencionando que el conocimiento previo de las variaciones anatémicas, conllevara
a una mejor localizacién y tratamiento en los conductos radiculares.

Morales (2017) realizo una investigacion en poblacion chilena, con el objetivo de
estudiar la prevalencia del patrén anatomico tipo 11 de Vertucci, este estudio estuvo enfocado

en laraiz MV de la primera molar superior, analizando 119 iméagenes de CBCT, obteniendo
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como resultados que el nivel de prevalencia de un segundo canal en la raiz MV de la primer
molar superior fue de 67.23%, asimismo, se observd un alto porcentaje en la configuracion
tipo 1l de Vertucci con 37,82%, seguido del 32.77% del tipo I, ademas de ello, se evidencio
15.13% de tipo IV y en menor nivel de prevalencia para el tipo 111 con 7.56%, un 5.88% de tipo
V y en menor proporcion se evidencio el 0.84% para el tipo VI, no se hallo ningln caso para
los tipos VII'y VIII. Concluy6 indicando que la frecuencia observada de la configuracion del
tipo Il de vertucci, sugiere el uso de tecnologia como es la TCHC, con el fin, de un mejor
pronostico en el tratamiento endodontico.

Pérez et al. (2017) desarrollaron una investigacidn en poblacion espafiola, con el fin de
identificar las variaciones anatémicas radiculares y la configuracion del sistema radicular, en
primeras y segundas molares de 112 pacientes; este estudio retrospectivo realizado mediante
el uso CBCT, en un vista axial, coronal y sagital en un desplazamiento de piso de camara pulpar
hacia el apice, correlacionando el sexo, nimero de raices y configuracién del sistema radicular.
En los resultados se evidencio una asociacion significativa donde (p<0.001) entre la
configuracidn del canal y la raiz de las primeras y segundas molares superiores, sefialando un
alto porcentaje de 97.2% de primeras molares maxilares con tres raices, con dos raices 0.7%
y una raiz 2.1%; en relacion a la caracteristica morfoldgica segin Vertucci de la raiz MV, se
hall6 un alto nivel de prevalencia del tipo 1l con 56.3%, seguido del tipo 1V con 23.2% y tipo
| con 13.8%, a diferencia de la segunda molar que presento 52.7% de tipo I; en las raices DV,
presentd mayor predominancia del tipo |1 con 97.1% y 1.4% para tipo Il y V, en comparacion a
las segunda molares con 100% de tipo I; en la raiz palatina para ambos molares maxilares se
hall6 el 100% de tipo 1. Concluyeron que no se presentd ningln caso con cuatro raices y
destacando una mayor prevalencia del tipo Il en comparacion al tipo IV en la raiz MV.

Ratanajirasut et al. (2017) llevaron a cabo un estudio en poblacién tailandesa, con el

objetivo de realizar un analisis sobre la morfologia de conductos radiculares en primeras y
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segundas molares superiores, y poder determinar correlacion con la edad, genero, prevalencia
del MV2, y del molar contralateral; esta investigacién conformada por 266 pacientes, se realizd
mediante la exploracion del CBCT en imagenes seccionales, en vista axial, coronal y sagital.
Los resultados mostraron un alto nivel de prevalencia del 99.8% con tres raices de la primera
molar superior a diferencia del 87.1% de las segundas molares, asimismo, se destacé una alta
incidencia en la MV2 con 63.6% de la primera molar superior en comparacion con el 29.4%
de la segunda molar; entre las caracteristicas morfologicas radiculares, la raiz MV presentd
mayor predominancia del tipo | con 36.4%, el tipo Il con 28.8% Y el tipo IV con 25.3%, en
comparacion a la segunda molar con 70.6% del tipo I; en la raiz DV y P hubo un alto nivel de
prevalencia del tipo I; se observo significancia estadistica donde (p<0.05) en correlacién a la
incidencia del MV2 con el género masculino en 70.9%, en comparacion al sexo femenino con
58.74%. No se halld correlacién significativa en la prevalencia del MV2 con la edad y lado del
molar contralateral. En conclusion, los autores sefialaron que la caracteristica morfoldgica tipo
Il de vertucci fue més prevalente en la raiz MV, en primeros y segundos molares superiores,
asimismo, recalcaron que el estudio ayudara a comprender la morfologia de los conductos
radiculares y mejorar en los tratamientos endodonticos.

Montoya (2016) en la ciudad de Truijillo, planted en su estudio establecer la prevalencia
del segundo canal de la raiz MV en primeros molares superiores permanentes, mediante el uso
de TCHC, perteneciente a 214 primeras molares superiores permanentes, recolectados de la
base de datos de un centro de diagndstico por imagenes, donde se registrd la presencia o
ausencia, dependiendo de su localizacion, siendo correlacionado al género y la edad. Los
resultados mostraron una mayor prevalencia del 42.1% del segundo conducto radicular de la
raiz MV de primeros molares superiores permanentes, demostrando que el género no tiene
implicancia en los resultados, sin embargo, se evidencio que en correlacion a la edad tendria

estadistica significativa (p<0.05), presentando un 29.2% para los pacientes de 20 a 45 afios,
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denotando que a una menor edad se mostrara un mayor predominio del segundo conducto en
la raiz MV. Concluy6 mencionando que el género de los pacientes no condicionaria el nivel de
incidencia en la raiz MV, sin embargo, que los pacientes mas jovenes tendrian una mayor
posibilidad de presentar el conducto MV2 en relacion a los pacientes con una edad mas
avanzada.

1.3.  Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Identificar las diferentes caracteristicas morfologicas radiculares presentes en las
primeras molares permanentes superiores mediante el uso de TCHC.
1.3.2. Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas morfologicas radiculares segun el numero de
conductos de las primeras molares permanente superiores, mediante el uso de TCHC segln su
género y edad.

e Determinar las caracteristicas morfoldgicas de la raiz mesiovestibular de la primera
molar permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segln
su género y edad.

e Determinar las caracteristicas morfoldgicas de la raiz distovestibular de la primera
molar permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segln
su género y edad.

e Determinar las caracteristicas morfologicas de la raiz palatina de la primera molar
permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segun su
género y edad.

e Identificar las caracteristicas morfoldgicas radiculares de la presencia de conductos
adicionales presentes en la primera molar permanente superior, mediante uso de TCHC segun

género.
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1.4. Justificacion

Es necesario el conocimiento de la morfologia de raices y conductos debido a su
variabilidad que pueda presentar segun sexo, edad, raza o etnia, para obtener un mayor éxito
en el tratamiento de conductos, ya que es de vital importancia iniciar desde un correcto
diagnostico, utilizando distintas técnicas para un mejor estudio, como son las radiografias
periapicales, microtomografia computarizada y Tomografia Computarizada Cone Beam,
siendo esta Ultima considerada el Gold estandar por su precision, ya que nos proporciona una
vista tridimensional, mejorando la identificacién y visualizacién en la anatomia de los
conductos para asi mejorar la planificacion del tratamiento.

El especialista al tener conocimiento en la prevalencia de las diferentes caracteristicas
de la morfologia radicular y el sistema de conductos de las primeras molares superiores, podra
tener un mayor enfoque en su diagndstico para la realizacion del tratamiento adecuado.

La presente investigacion tiene como objetivo evaluar las caracteristicas morfologicas
radiculares de las primeras molares permanentes superiores, de esta manera proporcionar una
base tedrica y evaluacion diagnostica tomografica, pues beneficiard a los especialistas en
endodoncia, cirujanos dentistas y estudiantes de odontologia para un mayor conocimiento para

la realizacion de los tratamientos de conductos en el futuro.
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I.MARCO TEORICO

2.1. Bases teoricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. Morfologia Dental

Una buena terapia endodontica y el éxito en un tratamiento de conductos depende de
su morfologia dentaria, anatomia interna, externa y puntos de referencias para poder tener un
mejor acceso a los conductos radiculares, ya que el tratamiento en primeros molares superiores
siempre ha sido considerado un desafio. La primera molar superior presenta una medida de
21.5 mm, considerada una molar voluminosa tricaspidea con presencia de tres raices, dos
vestibulares y una palatina. (Soares y Goldberg, 2002).
2.1.2. Anatomia de la primera molar superior

2.1.2.1. Anatomia externa. La corona de la primera molar superior, posee cuatro
cuspides y tres raices; en la cara oclusal suele presentar forma de tipo romboidal donde los
angulos agudos corresponderan, tanto a la cuspide mesiovestibular como a la cuspide disto
palatina, asimismo, el diametro que conecta las superficies de las caras libres del primer molar
es mayor al diametro de la cara mesiodistal, considerandose asi el ancho vestibulopalatino 12.5
mm y el ancho mesiodistal 12 mm. (Gomes et al., 2018).

2.1.2.1.1. Corona. Considerada de forma cuboidea por la presencia de cuatro
eminencias cuspideas en su cara oclusal, presenta cuatro caras superficiales, siendo las cara
palatina, vestibular, distal y mesial, asi también cuenta con la presencia de la cara oclusal o
conocida como zona triturante, y la cara imaginaria que es la comunicante con el cuello o zona
corono radicular. (Esponda, 2011).

Cara Vestibular: considerada de forma trapezoidal o también cuadrilatera
convencional, se caracteriza por presentar una base mayor en zona oclusal, generalmente de
forma convexa, donde se ve la presencia de surcos accesorios, asimismo, presenta una base

menor hacia zona cervical, de esa forma se observa un surco que va de zona cervical hacia
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oclusal y otro surco menor que va de mesial dirigido hacia distal, formando imaginariamente
una cruz. (Esponda, 2011).

Cara Palatina: considerada de forma trapezoidal con la presencia de un surco pequefio,
que se encarga de conectar la zona oclusal hacia la zona cervical hasta llegar a nivel de tercio
medio, la cara palatina se halla dividida en dos zonas, una que posee la convexidad propia de
las prominencias palatinas, en esta zona, algunos casos de molares pueden presentar una quinta
eminencia conocida como tubérculo de Carabelli. (Esponda, 2011).

Cara mesial: de forma cuadrilatera, en la zona del tercio cervical y medio se hallara una
depresion o concavidad, que servira para generar el espacio interdentario con el segundo
premolar, las puntas de las cuspides de la cara vestibular y palatina se encuentran a 6.5 mm de
distancia.

Cara distal: considerada de forma trapezoidal y de forma mas regular, siendo esta de
menor tamafio en zona comunicante con la cara mesial, la convexidad presentada en esta cara
es mas uniforme en relacion a las otras caras presentadas en esta molar, la zona superficial o
area de contacto estara dirigida hacia el punto central de la superficie y en la zona del tercio
oclusal.

Cara oclusal: de forma romboidal con presencia de angulos obtusos en zona
mesiopalatina y distovestibular, de manera que sus angulos son mas agudos en zona
mesiovestibular y disto palatina, en ella se ubica la presencia de un surco principal, que separa
las cuspides vestibulares de la palatina; la fosa central estard conformada por las vertientes de
las cuspides vestibular y palatina, albergando en esta zona al agujero central, que sera tomado
en cuenta como punto de referencia para el acceso cameral a la primera molar superior.
(Esponda, 2011).

2.1.2.1.2. Zona Coronoradicular. A nivel de un plano cervical mediante un corte

imaginario transversal, serd presentada de forma trapezoidal con una mayor dimension



16

vestibulolingual que mesiodistal, se revela una mayor dimensién en zona palatina que
vestibular, contara con la presencia de una escotadura amplia con baja curvatura en zonas
interproximales, cabe resaltar que la circunferencia del cuello tiene una medida menor en 5 0
6 mm que la circunferencia coronal.

2.1.2.1.3. Raiz. Existe la presencia de tres raices, la mas prominente y Unica es la raiz
palatina con un diametro mayor mesiodistal, esta raiz palatina es considerada recta, pero con
forma de gancho o cuerno a nivel del &pice y convexa en todas sus caras a excepcion de la cara
palatina, a nivel del tercio cervical atraviesa un canal longitudinal que es la prolongacion del
surco triturante, ademas de ello, esta raiz suele presentar un solo conducto, donde su orificio
de entrada es de forma circular y tendra como referencia de ubicacion entre las cuspides
palatinas.

Las raices vestibulares, mesial y distal presentan un mayor didmetro en sentido
vestibulo palatino, sus caras se presentan de forma convexa, a excepcion de las que se orientan
hacia el espacio interradicular por la presencia del canal longitudinal. (Gomes et al., 2018).

La raiz mesiovestibular es de forma piramidal, siendo considerada aplanada en sentido
mesiodistal, que en su mayoria de casos puede asemejar un gancho o garra, la punta o apice
suele ser muy agudo y esta dirigido ligeramente para zona distal, esta en ocasionas puede
presentar dos conductos donde su orificio de entrada esta debajo de la cuspide del mismo
nombre, no obstante, en caso de presentar un conducto extra, este se ubicara entre el conducto
mesiovestibular y conducto palatino. (Gomes et al., 2018).

La raiz distovestibular es considerada la mas pequefia entre las raices, en relacion a la
longitud y didmetro, generalmente es de forma recta, aunque hay ocasiones que puede
presentarse ligeramente curveada a nivel de tercio medio y mas ain a nivel del tercio apical,
asimismo en zona radicular mesial presentara forma de gancho y un volumen mas reducido,

conservando de esa manera una misma proporcion que la raiz mesial, por otra parte el conducto
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de entrada sera de forma circular u ovoidal (Gomes et al., 2018).

2.1.2.2. Anatomia interna. La dentinay el cemento son tejidos que rodean y cubren la
cavidad donde se encuentra alojada la pulpa dentaria, siendo considerada el unico tejido de
textura blanda del diente, el cemento se hallara en la porcién dirigida hacia apical.

El conocimiento de las dimensiones y disposicion de esta cavidad, sirven para
determinar el abordaje y evitar lesionar cuando el tejido pulpar esté indicado para tratamiento
endoddntico. Es indispensable el conocimiento y dominio de la topografia de la cavidad pulpar
para lograr de forma correcta la localizacién y el ingreso a los conductos radiculares. (Gomes
etal., 2018)

2.1.2.2.1. Camara pulpar. La cavidad pulpar debe ser mentalmente visualizada en tres
dimensiones, ademas de la morfologia se deben tener en cuenta las variaciones en el sistema
de canales mientras se realiza la terapia de conducto, por ello es considerado como el espacio
interno recubierto por dentina y ubicado a nivel coronal, donde se encuentra en comunicacién
a los conductos radiculares mediante los orificios de entrada. La camara pulpar esta situada en
la parte central de la corona, considerada de forma cubica por estar rodeada de 6 caras
denominadas mesial, distal, palatino, vestibular, techo y piso. (Canalda y Brau, 2019)

El volumen de la cdmara pulpar es variable debido al cambio fisiol6gico dentinario,
edad del individuo y retraccién del techo cameral, siendo considerada de un espesor de tamafio
de 1mm a nivel de molares. (Canalda y Brau, 2019)

El techo cameral es de forma cuadrangular con la convexidad que va hacia el centro de
la camara pulpar, a nivel clinico presenta astas pulpares, siendo estas pequefias prolongaciones
que van de la cdmara pulpar hacia la superficie dentaria. (Canalda y Brau, 2019)

El suelo cameral es de forma cuadrangular y convexo considerado como el nexo
comunicante con los conductos radiculares, en él podemos hallar el rostrum canalium,

considerado una prominencia central del piso cameral. (Canalda y Brau, 2019)
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Estudios topograficos relacionados a camaray piso pulpar establecidos con seis puntos
de referencias anatdmicos, como punta de cuspide, centro de plano oclusal, techo de camara
pulpar, ademas de piso de camara pulpar, furcacion y separacién de raices, revelaron que de
la fosa central al techo de camara pulpar media 4.69 mm, asimismo desde la fosa central al
piso de la camara pulpar tiene una medida de 6.81 mm y en caso de la fosa central a bifurcacion
coronal tiene una medida de 8.67 mm, en tal sentido y para ser tomado como punto de
referencia, Azim refiere que la medida desde la fosa central hacia la furca apical tiene una
medida de 9.34mm. (Azim et al., 2014)

2.1.2.2.2. Conducto radicular. El significado de la anatomia del conducto ha sido
subrayado por estudios en los que se ha demostrado que las variaciones de la geometria del
conducto antes de la conformacién y limpieza, tendran un mayor efecto sobre los cambios
ocurridos durante la preparacion y técnicas de instrumentacion. (Cohen y Hargreaves, 2011)

Es considerado el espacio ocupado por la pulpa de zona radicular y campo de accionar
en un tratamiento endodontico, el conducto es aquel que recorre toda la longitud radicular, que
va desde la entrada del conducto para posteriormente dirigirse hacia una posicion apical.

La morfologia del conducto radicular muestra distintas configuraciones entre diferentes
poblaciones y grupos dentarios, particularmente entre los molares se vera una anatomia interna
muy variada, por ello, es necesario resaltar que la primera molar superior generalmente
presenta tres conductos dentarios, el mesiovestibular, distovestibular, palatino y en algunos
casos se han presentado hasta tres canales mesiales, dos canales distovestibulares y dos canales
palatinos. (Magalhaes et al., 2021)

Conducto mesiovestibular, ubicado debajo de la cuspide mesiobucal de la raiz
mesiovestibular, por lo general puede presentarse hasta dos conductos, uno ubicado debajo de
la cuspide del mismo nombre y el segundo ubicado entre el conducto mesiovestibular y el

conducto palatino; estudios sefialan que el segundo conducto mesiovestibular tiene una
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prevalencia muy alta de 92%, asimismo, para el sistema de clasificacion de conductos sefialan
un alto porcentaje en tipo Iy tipo IV de la clasificacion de Vertucci. (Perez et al.,2017)

Conducto distovestibular resalta por la presencia de una entrada en forma redonda u
oval y generalmente Unica, aunque existe un minimo porcentaje presentado con un conducto
adicional, esto variara segin su raza o etnia, asimismo, es considerado el conducto mas
pequefio de esta molar, por otro lado, para su sistema de clasificacion de conductos se hallé un
99% del tipo 1y 1% del tipo Il y IV. (Mohara et al., 2019)

Conducto palatino, a nivel del orificio de entrada presenta forma redonda y unica siendo
localizado a la altura de la cuspide del mismo nombre, generalmente presenta un agujero de
entrada mucho més grande que los otros conductos de su misma molar, en su sistema de
configuracidn interna radicular en la mayoria de casos ha presentado un solo canal, aunque
estudios clinicos o casos aislados han podido evidenciar un minimo porcentaje la presencia de
un segundo conducto. (Mohara et al., 2019)

2.1.2.3. Anatomia de Zona Apical. El apice es considerado la terminacion radicular,
en donde el cemento rodea la zona dentinaria presentando un conducto paralelo que va
gradualmente estrechandose hacia nivel apical hastaformar un agujero comunicante con el
periodonto, denominandose foramen apical.

La anatomia radicular apical se basa en tres hitos anatdbmicos e histoldgicos presentes
en la regién apical de una raiz, siendo ellos la constriccion apical (CA), la union cemento-
dentina (UCD) y el foramen apical (FA). (Cohen y Hargreaves, 2011)

2.1.2.3.1. Constriccion Apical. La constriccidn apical esta definida como la parte apical
de un conducto radicular que tiene el diametro mas estrecho y generalmente se ubica de 0,5 a
1 mm coronal al foramen apical; tiene la funcion de actuar como una barrera natural entre los
contenidos del canal y los tejidos apicales, considerado el punto final de preparacién para cada

diente que se esta tratando, esto es especialmente relevante hoy en dia, ya que es evidente que
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la confianza en el tratamiento de la preparacion del canal debe terminar 1 mm corto. (Dummer,
1984)

La constriccion apical es considerada la zona mas angosta de la parte apical, por ello se
establecieron cuatro tipos para su morfometria, considerandose la constriccion tradicional,
constriccion paralela, constriccion delta y constriccion ahusada. (Chang et al., 2022)

Estudios demostraron que la constriccion apical en primeros molares superiores se
hallaron diferentes tipos de constriccion para cada conducto; en conductos mesiovestibulares
se detectd el 75% del tipo paralelo, en conductos distobucales evidenciaron el 50% de
constriccion apical estrecha y en conductos palatinos 50% de constriccion tradicional, siendo
necesario resaltar que el segundo conducto mesiobucal presento 100% de tipo paralelo. (Chang
et al., 2022)

2.1.2.3.2. Foramen apical. Es considerado la zona extrema o parte de la regién apical
del conducto radicular, el foramen apical o agujero apical es una de las zonas mas criticas para
los microorganismos hospederos, pues esta constriccion es la parte mas estrecha del conducto
radicular donde se encuentra con la unién cemento dentinaria, por lo general el foramen apical
o salida puede ser de forma redonda u oval, esto estara determinado por la morfologia del
foramen y mas aln esta relacionado con la parte mas apical del conducto radicular; entre ellos
se encuentra el foramen redondo, oval e irregular; esta clasificacion se predispondra segun el
tipo de paredes y diametro encontrado a lo largo del conducto radicular. (Abarca et al., 2014)

Estudios han demostrado que en promedio de los didmetros minimo y méaximo del
foramen fisioldgico de las primeras molares superiores fue de 0.24 a 0.34 mm, mientras que la
morfologia foraminal mas comun en los apices de las raices de los primeros molares superiores
fue del tipo ovalado en (50%), seguido por irregulares (32%) y finalmente de tipo redondas
(18%). (Abarca et al., 2014)

2.1.3. Clasificacion y sistema de anatomia radicular
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2.1.3.1. Clasificacion de Weine. En el afio 1969 Weine et al. propuso como primera
clasificacion clinica, usando a la raiz mesiobucal de la primera molar superior, que fue
sustituida afios mas tarde en 1984 por Vertucci, cuando realizo estudios proponiendo una nueva
clasificacion. (Barton et al., 2003), (Vidal Tudelay Zabalegui Andonegui, 2010)

Tipo I: Un solo conducto radicular hasta el apice.

Tipo Il: Dos entradas de los conductos que se unen en el foramen apical.

Tipo I11: Dos entradas de los conductos en la cAmara continuando su trayectoria hasta el
apice.

Tipo IV: Una sola entrada del conducto separandose en la parte media con fordmenes
apicales propios.
Figura 1

Clasificacion del conducto radicular segun Weine.

Tipo 1II

ipo IV

Nota. Tipologia del conducto radicular segun la clasificacion realizada por Weine. (Weine,
1969).

2.1.3.2. Clasificacion de Vertucci. En el afio de 1984 Vertucci et al. realizaron un
estudio con 2400 piezas extraidas, estas fueron fijados en formalina al 10% y posteriormente
descalcificados en Acido clorhidrico al 5%. Al culminar este proceso, las piezas dentarias
fueron lavadas con abundante agua y colocados en solucién de hidréxido de potasio al 5%,
durante 24 horas, seguidamente se lavaron durante dos horas ya que posteriormente serian

inyectados con hematoxilina a nivel de la cavidad pulpar. (Vertucci, 1984)


https://www.zotero.org/google-docs/?fd6Dva
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Todas las piezas dentarias fueron evaluadas, mediante microscopia de diseccién y con
los resultados se logro determinar el ndmero, tipo de conducto, ubicacion y morfologia
radicular, siendo la configuracion de canal radicular clasificados en ocho tipos, actualmente
considerada como Gold Estandar para diferentes estudios de morfologia radicular. (Bartonet
al., 2003), (Vidal Tudela y Zabalegui Andonegui, 2010) y (Vertucci, 1984)

Tipo I: Un solo conducto terminando en el apice.

Tipo 1l: Dos conductos que se unen en el apice.

Tipo Il1: Dos conductos radiculares divididos en dos y unidos nuevamente.

Tipo 1V: Dos conductos radiculares separados hasta el apice.

Tipo V: Conducto Unico el cual se divide en el apice.

Tipo VI: Dos conductos radiculares que se juntan en la raiz y se separan en el pice.

Tipo VII: Un solo conducto que se separa a nivel medio de la raiz y se vuelve a unir
terminandocon dos foraminas.

Tipo VIII: Tres conductos separados.

Figura 2

Clasificacion del conducto radicular segln Vertucci.

o

Tipo | Tipo N1 Tipo I Tipo IV
Tipo V Tipo VI Tipo VI Tipo VilI

Nota. Tipologia del conducto radicular segun la clasificacion realizada por Vertucci. (Vertucci,

1984).


https://www.zotero.org/google-docs/?Jh8yBj
https://www.zotero.org/google-docs/?Jh8yBj
https://www.zotero.org/google-docs/?Jh8yBj

23

2.1.4. Diagnostico por Imagen

2.1.4.1. Tomografia computarizada Cone Beam. La tomografia computarizada de
haz conico, en inglés, Cone beam computed tomography (CBCT), o considerada como
tomografia digital volumétrica, se desarroll6 a fines de la década de 1990 con la finalidad de
poder obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial a una dosis de radiacion
mas baja que la tomografia computarizada convencional, permitiendo un mejor manejo clinico
en diferentes areas odontoldgicas. (Lenguas et al., 2010)

La Tomografia Computarizada Cone Beam tiene un mayor nivel de eficacia en el
diagnosticoy en la evaluacidn de patologias dentales complejas, dientes malformados, extension
de caries, diferenciacion de patologias periapicales, reabsorcion radicular interna y externa, asi
también otorga una mejor vista a nivel de fracturas radiculares. (Jain et al., 2019)

La CBCT se diferencia de la TC en que el volumen tridimensional completo es adquirido
en una rotacion Unica del escaner, que actualmente debe girar 180°, asimismo estas imagenes
sontomadas mediante un aparato que emite un haz de rayos conico, divergente, piramidal, que
gira alrededor de un punto de interés y donde los rayos ionizantes son captados por un detector
colocado en la parte opuesta del paciente; Durante esta Gnica rotacion se obtienen cientos de
proyecciones del campo de vision (FOV, Field Of View), también conocido como volumen
escaneado de esta forma se obtienen imagenes en pequefios cortes en 3D, que aportan una
informacidn precisa, inmediata y que ademas pueden ser visionadas con una reconstruccién
espacial. (Canalda y Brau, 2019)

En el campo de la endodoncia nos brindaria una mejor visualizacion de la anatomia
internay conductos radiculares, presentando asi una mayor practicidad eliminando y reduciendo
la capacidad circundante de algunas estructuras superpuestas gracias a la vista axial, coronal y
sagital, a diferencia de una radiografia convencional, aportara una mayor tecnologia y menor

tiempo de exposicion en relacidn a técnicas convencionales. (Canalda y Brau, 2019).
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2.1.4.2. Ventajas de Tomografia Computarizada Cone Beam. La CBCT ha
destacado en la préactica dental en cuanto a una radiografia bidimensional, ya que estas
imagenes pueden ser aplicadas en areas meédicas o de salud y una nueva vision a nivel
odontoldgico, asimismo, nos proporciona una vista 2D y 3D de estructuras de tejido duro,
ademas de ello otorgara un nuevo modelo médico y/o planificacion de tratamiento digital o
virtual asistida mediante una computadora o equipos tecnologicos.

La CBCT otorga muchos beneficios comparados con la tomografia convencional ya
gue nos da un menor costo y riesgo de radiacion ionizante, es mas efectivo para obtener
iméagenes de lesiones intradseas y calcificadas de tejidos blandos. (Benson et al., 2014).

Asimismo, Canaldas el 2019 afirma que un aumento de resolucién mejora la capacidad
diagnostica con la posibilidad de apreciar estructuras mas pequefias, afirmando también los
siguiente:

« Disminucion de la dosis efectiva sobre el paciente.

« Ahorro de tiempo, debido a que hay un volumen mas pequefio para interpretar.

« Menor area de responsabilidad médico legal.

« Enfocados en la zona anatomica de interés.

2.1.4.3. Tomografia Computarizada Cone Beam en endodoncia. En el campo de la
endodoncia la CBCT nos brinda una mejor visualizacion de la morfologia interna de los
conductos radiculares, presentando asi, una mayor practicidad y eliminando y reduciendo la
capacidad circundante de algunas estructuras superpuestas gracias a una vista axial, coronal y
sagital a diferencia de las radiografias convencionales, aportando asi una mayor tecnologia
para la observacion diagnostica en relacion a técnicas convencionales. (Lenguas et al., 2010).

La radiografia intraoral es por excelencia el método de imagen méas usado y preferido
para la evaluacién de dientes tratados con endodoncia, sin embargo, la CBCT ha demostrado

ser mas que una ayuda de diagnostico prometedora en casos de endodoncia complejos, incluida
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la deteccion y la visualizacion de los conductos adicionales, conductos laterales, en casos de
perforaciones, obturaciones, forma de conducto y fracturas radiculares verticales. Las imagenes
CBCT de altaresolucion, el campo de vision limitado y los pequefios tamafios de voxel
proporcionan a la odontologia y la endodoncia una mejor visualizacion de la longitud completa

del conducto radicular. (Jain et al., 2019).
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I1l. METODO

3.1. Tipo de investigacion

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.
3.2. Ambito temporal y espacial

La presente investigacion, se realiz6 a partir del analisis de tomografias de la base de
datos del Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del Departamento de Estomatologia del
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perd, realizadas a usuarios entre enero del 2020 a
febrero del 2023.
3.3. Variables
3.3.1. Variable Dependiente

Morfologia radicular de la primera molar superior permanente.
3.3.2. Covariables

Sexo, edad y ubicacion de la pieza.



3.3.3 Operacionalizacion de Variables

. Definicién Definicion .
Variable ; Indicador Escala Valor
Conceptual Operacional
-Caracteristicas
- ) I Tres conductos
morfologicas radiculares Cualitativa
segun Numero de nominal
g Cuatro conductos
conductos
Tipo |
e : Tipo Il
-Clasificacion de Vertucci P
Caracteristicas conducto Mesiovestibular Tipo 11l
morfoldgicas Tipo de anatomia e s : o Tipo IV
Caracteristicas radiculares de las radicular de las -Clazlflcac[l)o_n de Ve_Ltulcu Cua“t."“t“lla Tioo v
morfoldgicas primeras molares primeras molares ~ conducto Distovestibular nomina Ipo
radiculares superiores que superiores evaluadas e ., . Tipo VI
presentan variaciones por la TCHC -C(Ijasl,lflcaglorg dg \I/etftucm Tino VI
anatémicas. el conducto Palatino ipo
Tipo VI
-Caracteristicas Tipo Il
morfol6gicas radiculares Cualitativa Ti
. . ipo IV
de la presencia de nominal
conductos adicionales Tipo VI
Conjunto de Informacion recogida
caracteristicas de una  de las bases de datos Masculino I Masculino
RN o Cualitativa
Sexo especie, dividiéndolos del examen radiologico .
. . nominal .
TCHC femenino y Femenino Femenino

en masculino y
femenino masculino



Edad

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta la actualidad

Edad en afios recogida
de las bases de datos
del examen radiologico
TCHC

Grupo
Etareo

Cualitativa
ordinal

18-30
31 -40
41-50
51-60
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3.4 Poblacion y muestra

El presente estudio contd con una poblacion total constituida por 97 Tomografias,
donde fueron evaluadas 141 primeros molares que cumplieron con los criterios de inclusion,
del archivo del Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del Departamento de Estomatologia
del Hospital central de la Fuerza Aérea del Peru, del periodo de enero del 2020 a febrero del
2023.

En el presente estudio fueron considerados todas las tomografias que cumplieron los
criterios de inclusion, siendo este tipo de muestra no probabilistico por conveniencia, por
presentar una poblacion pequefia.

Unidad de anélisis

Tomografia computarizada de haz cénico (TCHC).
Criterios de seleccion

Criterios de inclusidn. Se mantuvo en cuenta la siguiente informacién:

e Tomografias con primeros molares superiores con apice cerrado.

e Tomografias con primeros molares superiores con o sin restauraciones.

e Tomografias con primeros molares superiores que se puedan visualizar los
conductos.

Criterios de exclusion. Se mantuvo en cuenta la siguiente informacion:

e Tomografias con primeros molares superiores con reabsorcion radicular interna y/o

externa.

e Tomografias con primeros molares superiores con tratamiento de conducto y/o con
espigo.

e Tomografias con primeras molares superiores con presencia de fractura vertical

u horizontal.

e Tomografias con primeros molares con presencia de patologia (tumoracion, quistes
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0 reacciones periapicales extensas 0 mayor a 1 cm).
3.5. Instrumentos

Tomdgrafo Planmeca Promax 3D Mid.

Software Planmeca Romexis version 5.0.

Monitor U28E590D Samsung LED de 28 pulgadas.

Ficha de recoleccidn de datos seguln clasificacion de Vertucci (Anexo C).

3.6. Procedimientos

Se solicit6 autorizaciéon al director Mayor General FAP Carlos Martin Quiroz Infantas
para el acceso a la base de datos imagenoldgicos del departamento de Estomatologia del
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Per(.

Esta investigacion se llevd a cabo a base de la observacion y se realizé mediante el uso
de tomografias computarizadas de haz cénico, estas tomas se realizaron mediante el uso del
tomografo de origen finlandés Planmeca Promax 3D Mid, el cual estuvo configurado con los
niveles de corriente de 120kV y 8mA.

Para lograr las imagenes obtenidas, se realizO previamente un protocolo para la
ubicacion del paciente en el equipo tomografico, en este protocolo se recomienda que el
paciente debe estar en relacién interdental de maxima intercuspidacion y en un plano de
Frankfort, siendo esta la linea imaginaria que va desde el borde superior del conducto auditivo
externo a la base de la orbita, debiendo asi esta linea imaginaria estar paralela al piso, estas
iméagenes seran obtenidas en un FOV (Field Of View) de campo mediano pertenecientes a un
FOV de 16 x 6 de tamafio de imagen (801*801*311) y de 16 x 10 con tamafio de imagen de
(801*801*511) y (400*400*250) con un tiempo de exposicion de 12 segundos, de esta manera
las imagenes Dicom fueron procesadas con ayuda del software Planmeca Romexis version
5.3.5.80, los volumenes tomograficos fueron vistos en una reconstruccién multiplanar donde

pudimos observar los cortes axial, coronal, sagital y el renderizado 3D, para luego hacer la
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ubicacion de la zona de estudio en los respectivos cortes.

Este equipo donde se pudo visualizar las imagenes, fue gracias a un monitor U28E590D
Samsung LED de 28 pulgadas, pantalla panordmica, con una resolucion de 1920 x 1080, el
cual se realiz6 mediante un procesador Intel(R) Core (TM) i7-7700 CPU @ 3.60Ghz; estas
iméagenes fueron visualizadas en vista axial, coronal y sagital se ajustaron mediante una serie
de herramientas donde se pudo variar el contraste, brillo y calidad de la imagen para asi lograr
una mejor visualizacion de la TCHC.

3.6.1. Calibracion del Investigador

Se realizo la busqueda de la muestra independiente de 10 tomografias, realizado por mi
persona previamente capacitada y calibrada por un radiologo bucal y maxilofacial de 10 afios
de experiencia. Donde se analizd la primera molar superior, en los diferentes cortes
tomograficos (axial, coronal y sagital), para identificar las caracteristicas morfoldgicas
radiculares, numero de conductos presentes en la raiz mesiovestibular, distovestibular y
palatina, u otras variantes que se presentasen, unificando los criterios en el analisis de
confiabilidad y concordancia entre examinador y el especialista, para obtener un indice de
kappa mayor a 0.80 para la calibracion. (Anexo B).

3.6.2. Recoleccion y registro de Datos

Se ingreso al programa donde digitamos el nombre, y/o cddigo del paciente, ahi se pudo
observar su edad y sexo, asi mismo visualizamos el volumen 3D de las imagenes del TCHC,
que fueron procesadas con ayuda el software Planmeca romexis; al momento de ingresar
verificamos el lado de molar presente y que haya cumplido con los criterios de inclusion, las
variables utilizadas para este estudio fueron sexo, numero de conducto, tipo de conducto
radicular segun la clasificacion de Vertucci y edad, estos datos de informacion fueron

colocados en nuestra ficha de recoleccion de datos. (Anexo C).
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3.6.3. Evaluacion de la primera molar superior

Se ingresé al volumen 3D de la tomografia seleccionada, se posiciond en modo
explorador mediante la técnica de reconstruccion multiplanar, donde se observo una vista axial,
coronal, sagital y renderizado 3D, de esta manera se modificé las funciones del zoom, contraste,
brillo, nitidez, grosor de imagen y niveles de valores de entrada.

En el corte axial se ubicd a la pieza dentaria, colocando el punto de la interseccion de
los ejes al centro de esta, luego de ello fuimos hacia el corte coronal y sagital para poder
establecer el nivel de altura de piso de camara pulpar, que fue tomado como punto de referencia
para el inicio del analisis de cada conducto radicular. (Anexo D).

Conducto Palatino. Los conductos de forma conica o recta se analizaron en un tramo,
a diferencia de los que presentaron dilaceraciones o curvas, que fueron evaluados por tramos o
recorridos, siendo el nimero de tramos en relacidn a las curvaturas presentadas, el inicio o
entrada del conducto radicular fue a nivel de referencia de piso de cAmara pulpar.

1.Para el desarrollo del anélisis del conducto palatino nos ubicamos en corte axial y en
él, localizamos la interseccion de los ejes al centro de la molar analizada, manteniendo el nivel
de referencia giramos los ejes en relacién a la molar y con ellos proseguimos al registro de las
iméagenes Dicom con ejes y sin ejes respectivamente. (Anexo E.1).

2.Permanecimos en la vista axial e hicimos el reconocimiento del conducto estudiado,
ademas del numero de conducto presentado, posteriormente continuamos con el registro de las
iméagenes Dicom con y sin sus ejes manteniéndonos a nivel de referencia. (Anexo E.2).

3.Nos dirigimos a la vista coronal y guiamos el punto de la interseccién de los ejes hacia
palatino observando la entrada del conducto radicular, nos dirigimos al corte sagital de modo
gue observamos a los ejes en el punto referencial, giramos levemente el eje axial para que se
haya evidenciado el trayecto del conducto radicular en el corte sagital, luego de ello retornamos

al corte coronal y realizamos la misma accion del corte sagital de manera que los ejes puedan
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continuar el trayecto del conducto radicular en vista coronal, procedimos al registro de las
iméagenes Dicom manteniendo los ejes de referencia y posteriormente retiramos para registrarlo
sin ejes.(Anexo E.3).

4.Proseguimos al corte sagital y en el observamos que los ejes permanecieron dentro
del conducto radicular manteniendo el mismo nivel de referencia, registramos las imagenes
Dicom con ejes y retiramos los ejes y procedimos con el registro de iméagenes Dicom,
concluyendo con el analisis del primer tramo del conducto palatino. (Anexo E.4).

Después de realizar el estudio del primer recorrido en el conducto palatino,
continuamos con el siguiente, con el fin de la visualizacion total del trayecto del conducto
radicular.

5.Fuimos hacia el corte axial y observamos que el punto de la interseccion de los ejes
se haya mantenido dentro de la zona hipodensa central, continuamos con el registro de las
imagenes Dicom con y sin ejes respectivamente, manteniéndose al nuevo nivel de referencia
otorgado a la mayor curvatura presentada. (Anexo E.5).

6.Proseguimos al corte sagital y en el rotamos los ejes levemente en direccién al
trayecto del conducto radicular permaneciendo a nivel de referencia de la curvatura, que fue
dado a nivel del limite entre tercio medio y tercio apical, seguimos al corte coronal donde
giramos los ejes en relacion al trayecto del conducto y con ello procedimos al registro de las
iméagenes Dicom con y sin ejes del corte coronal. (Anexo E.6).

7. Retornamos a la vista sagital y observamos a los ejes ubicados en direccion del eje
longitudinal del conducto palatino en su segundo tramo, manteniendo su nivel de referencia,
para finalizar con el registro de las imagenes Dicom con y sin ejes respectivamente. (Anexo
E.7).

Conducto Distovestibular. Los conductos de forma cénica o recta, el analisis se

desarroll6 en un solo tramo y los casos presentados con raices dilaceradas o curvas, el estudio
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de su morfologia, se realizé por tramos o recorridos, el nimero de tramos fue en funcién a las
curvaturas presentadas, asi mismo se establecié como primer punto referente al piso de camara
pulpar.

1.Una vez reestablecido las imagenes en las diferentes vistas, nos dirigimos hacia la
pieza dentaria, ubicando los ejes en el centro de esta en corte axial y a un nivel de referencia
de piso de camara pulpar, luego giramos los ejes en relacion a la molar analizada e iniciamos
con el andlisis del conducto radicular, procedimos al registro de las imagenes Dicom con y sin
los ejes, manteniéndonos a nivel de referencia mencionado. (Anexo F.1).

2.Permanecimos en el corte axial y localizamos al conducto analizado, ademas del
numero de conducto presentado, posterior a ello continuamos con el registro de las imagenes
Dicom con y sin sus ejes manteniendonos a nivel de referencia. (Anexo F.2).

3.Nos dirigimos hacia al corte coronal donde llevamos el punto de interseccion de los
ejes hacia la zona vestibular, conservando el punto de referencia y sin la modificacién de los
ejes, proseguimos al corte sagital y ahi rotamos levemente los ejes de tal forma que sigan la
direccion del eje longitudinal en el conducto radicular, nos mantuvimos a nivel de referencia y
retornamos al corte coronal y en esta vista giramos levemente los ejes en relacion al trayecto
del conducto, continuamos con el registro de las imagenes Dicom con y sin ejes
respectivamente.(Anexo F.3).

4.Retornamos al corte sagital y visualizamos que los ejes continGen en relacion al
trayecto del conducto radicular y que no hayan sido modificados, se mantuvo el nivel de
referencia y finalizamos con el registro de las imagenes Dicom del primer tramo con y sin ejes.
(Anexo F.4).

Después de concluir el andlisis del primer tramo del conducto Distovestibular, pasamos
al siguiente recorrido, con el fin de la visualizacion total del trayecto del conducto radicular.

5.Nos trasladamos al corte axial y observamos que la interseccion de los ejes continto
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localizado en la zona hipodensa central, proseguimos el registro de las imagenes con y sin ejes.
(Anexo F.5).

6.Fuimos hacia el corte sagital y en el rotamos levemente los ejes en relacion al trayecto
del conducto radicular permaneciendo en este nuevo nivel de referencia en la curvatura
localizado en el limite del tercio medio y apical, continuamos hacia el corte coronal y
realizamos la misma accion logrando que los ejes sigan el trayecto del conducto, procedimos
al registro de las imagenes Dicom siendo ellos con y sin ejes. (Anexo F.6).

7.Para completar el segundo tramo volvimos al corte sagital observando que los ejes
hayan continuado dentro del conducto y en el punto referencial indicado, con ello registramos
las imagenes Dicom con y sin ejes, observando asi todo el trayecto del conducto radicular.
(Anexo F.7).

Conducto Mesiovestibular. Los conductos que presentaron forma conica o recta, su
estudio se realizd en un solo recorrido, a diferencia de aquellos con raices dilaceradas o curvas
que fueron realizados por tramos, el nimero de tramos correspondera al nimero de curvaturas,
asi también el inicio del primer tramo y la entrada del conducto radicular fue tomado a nivel
de piso de camara pulpar y establecido como primer punto referencial.

1.Restauramos la imagen ubicandonos en el corte axial, nos dirigimos hacia la pieza
dentaria, de tal manera que los ejes se ubicaron al centro de la molar, manteniendo el nivel de
referencia rotamos los ejes en relacion a la molar analizada, dando el inicio al andlisis del
conducto radicular, con ello procedimos al registro con y sin ejes de las imagenes Dicom.
(Anexo G.1).

2.En el corte axial logramos la ubicacion del conducto analizado, asi también
visualizamos el nimero de conductos presentados, seguidamente registramos las imagenes
Dicom con y sin sus ejes manteniéndonos a nivel de referencia. (Anexo G.2).

3.Ubicados en el corte coronal llevamos el punto de interseccion de los ejes hacia la
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zona vestibular, manteniendo la altura de referencia y sin la modificacion de los ejes en esta
vista, continuamos con el corte sagital donde rotamos los ejes ligeramente en relacion al eje
longitudinal del conducto, volvimos al corte coronal, ya en esta seccion repetimos la misma
accion de la vista sagital de tal manera que los ejes se vean levemente girados con respecto a
la trayectoria del conducto, seguidamente realizamos el registro de las imagenes Dicom con y
sin sus ejes. (Anexo G.3).

4.Retornamos al corte sagital donde observamos a los ejes dentro del conducto radicular
y manteniendo el nivel referencial de piso de cdmara pulpar, luego de ello obtuvimos iméagenes
Dicom con y sin ejes observando el trayecto y morfologia del conducto radicular en su primer
tramo. (Anexo G.4).

Después de realizar el analisis del trayecto del conducto mesiovestibular procedimos
con el segundo tramo, con el fin de la visualizacion total de la morfologia del conducto
radicular.

5.Ubicados en el corte axial observamos que la interseccion de los ejes se haya
mantenido dentro de la zona hipodensa del conducto, ya con ello procedimos a realizar el
registro de las imagenes Dicom con y sin sus ejes respectivamente. (Anexo G.5).

6. En el corte sagital rotamos los ejes dando continuacién al eje longitudinal del
conducto radicular en su segundo tramo, ubicandolo como nuevo punto de referencia a nivel
del primer grado de curvatura presentada que fue el limite entre el tercio medio y apical,
posteriormente nos dirigimos al corte coronal donde realizamos la misma accién del corte
sagital y procedimos con el registro de las imagenes Dicom. (Anexo G.6).

7.Para concluir con el analisis del conducto, nos ubicamos en el corte sagital y
verificamos que no se modificaron los ejes y hayan permanecido a nivel de referencia, con ello
realizamos el registro de las imagenes Dicom con y sin sus ejes de tal manera que pudimos

visualizar la morfologia radicular del conducto mesiovestibular. (Anexo G.7).
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Conducto Mesiopalatino o MV2. Las raices o conductos que presentaron curvaturas,
su andlisis se efectud por tramos o recorridos, siendo el inicio del primer tramo la entrada del
conducto radicular a nivel de piso de camara pulpar.

1.Una vez establecida la imagen, nos dirigimos hacia la pieza dentaria analizada y en
ella localizamos el conducto mesiopalatino o MV2 en el corte axial mediante los ejes
ortogonales, logrando la visualizacion del conducto a nivel de piso de camara pulpar
manteniendo el nivel de referencia del eje ortogonal horizontal, procedimos posteriormente al
analisis con el registro de la imagen Dicom con y sin ejes. (Anexo H.1).

2.Pasamos al corte coronal donde los ejes giraron en direcciéon a la curvatura del
conducto, observando la morfologia del primer nivel de referencia, procediendo después a
realizar el registro de las imagenes Dicom con y sin ejes. (Anexo H.2).

3.En el corte sagital observamos que los ejes se mantuvieron dentro del conducto
radicular llegando hasta la curvatura radicular, en la cual procedimos a registrar las imagenes
Dicom con y sin ejes. (Anexo H.3).

4.Para registrar el segundo tramo, giramos los ejes en direccién de la curvatura del
conducto, observando la morfologia a nivel de tercio medio y apical, se procedio a registrar las
iméagenes Dicom con y sin ejes. (Anexo H.4).

5.En el corte coronal giramos los ejes en relacion al trayecto del conducto radicular y
nos mantuvimos a su nivel de referencia del limite entre tercio medio y apical en direccion
hacia el apice radicular, continuamos con la toma de registros con y sin ejes respectivamente.
(Anexo H.5).

6. Para finalizar el analisis del conducto mesiopalatino, nos ubicamos en la vista sagital,
asimismo los ejes permanecieron en el conducto y al nivel de referencia indicado, de tal forma
que pudimos observar el trayecto y morfologia del conducto radicular en su segundo tramo

finalizando asi con el registro de las imagenes Dicom con y sin ejes. (Anexo H.6).
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3.7 Andlisis De Datos

La informacion obtenida se redacto en la ficha de recolecciéon de datos, para poder
continuar con el procesamiento y el anlisis, que posteriormente pasaron al MicrosoftExcel. se
utilizo el programa estadistico SPSS en su version 26, realizandose el analisis descriptivo por
medio de la obtencion de las variables de estudio. se procedié a realizar un analisis bivariado
por medio de la prueba de chi-cuadrado para poder conocer la prevalencia y asi determinar una
posible asociacion de las variables.
3.8 Consideraciones Eticas

En la investigacidn que realizamos se respetd la identidad del paciente ya que sus datos
se colocaron en forma codificada en la ficha donde se recolecto la informacion de todos los
pacientes que se obtuvo en la base de datos del tomdgrafo en el servicio de radiologia, no se
necesito el consentimiento informado de los pacientes ya que la investigacion fue realizada
retrospectivamente.

Asimismo, se tomo en cuenta la declaracion de Helsinki respetando la integridad del
paciente y de sus datos obtenidos que solo seran utilizados para fines cientificos de la

investigacion.
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Este estudio fue realizado mediante el uso de TCHC, en el Servicio de Radiologia Oral

y Maxilofacial del Instituto de Salud Oral del Hospital de la Fuerza Aérea del Pert, donde se

identifico las diferentes caracteristicas morfologicas radiculares presentes en las primeras

molares permanentes superiores.

Tabla 1

Determinar las caracteristicas morfologicas radiculares segun el nimero de conductos de las

primeras molares permanentes superiores mediante el uso de TCHC segln su género y edad.

; Sexo Edad Total
nais N“g‘:ro 18-30 3140 4150  51-60
conducto Masculino Femenino afos afos anos anos
n % n % n % n % n % n % n %
M 1 53 736% 59 855 28 651 12 70,6 34 895 38 884 112 794
\Y % % % % % %
2 19 264% 10 145 15 349 5 294 4 105 5 116 29 20,6%
% % % % %
D 1 72 100% 65 942 40 93% 17 100 37 97,4 43 100% 137 97,2%
\Y % % %
2 0O 00% 4 58% 3 70 0 00 1 26% O 0,00 4 28%
% %
P 1 70 972% 66 957 41 953 17 100 36 94,7 42 97,7 136 96,5%
% % % % %
2 2 28% 3 43% 2 47 0 00 2 53% 1 23% 5 35%
% %
Total, de3 195 90,3% 19 91,8 109 84,5 46 90,2 107 93,9 123 953 385 91,0%
conduct 0 % % % % %
0s 4 21 97% 17 82% 20 155 5 98 7 6,1% 6 47% 38 9,0%
% %
Valor p* 0,587 0,013

Nota. En el analisis, encontramos un predominio de las raices DV (97.2%), de la raiz P (96.5%)

y MV con un (79,4%), presentando un solo conducto. Con relacion al género, el sexo femenino

(91.8%) fue mas predominante que el masculino (90.3%) al presentar tres conductos en la

primera molar permanente superior. En relacion a la edad el grupo etario que presento tres
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conductos con mayor predominancia fue de 51 a 60 afios (95.3%), seguidos de los grupos de
41 a 50 afios (93.9%), de 31 a 40 afios (90.2%), de 18 a 30 afios (84.5%). Encontrandose
asociacion estadisticamente significativa en el total de conductos hallados en la primera molar
permanente superior solo al relacionar la edad dando como valor (p =0.013) donde el grupo

etario de 51 a 60 afios presenta mayor frecuencia de tres conductos. * Prueba de Chi Cuadrado
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Tabla 2
Determinar las caracteristicas morfologicas de la raiz mesiovestibular de la primera molar
permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segun su

género y edad.

Raiz Mesiovestibular

Clasificacion Sexo Edad
de Vertucci Masculino  Femenino 18-30 aflos 31-40 aflos 41-50 aflos 51-60 afos

Tipo 1 (1) 47 65,3% 53 76,8% 23 535% 12 70,6% 32 84,2% 33 76,7%

Tipoll (1) 1 14% 0 00% 1 23% 0 00% 0 00% 0 00%
I)'po”'(l’z' 4 56% 2 29% 2 47% 0 00% 1 26% 3 7.0%
Tipo IV (2) 15 20,8% 8 116% 12 27.9% 5 294% 2 53% 4 93%
TipoV(1-2) 2 28% 4 58k 3 7.0% 0 00% 1 26% 2 47%
;)upon @1 3 4006 2 20% 2 47% 0 00% 2 53% 1 2.3%
;_'5’_02;’”(1' 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
TipoVII(3) 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
Total 72 100% 69 100% 43 100% 17 100% 38 100% 43 100%
Valor p* 0,421 0,195

Nota. En relacién a la raiz mesiovestibular, en el sexo masculino la morfologia de los conductos
radiculares mas frecuente fue el Tipo | (65,3%), sequida del Tipo IV (20,8%), el Tipo 111 (5.6%)
y el Tipo VI (4.2%); y en el sexo femenino la morfologia de conductos radiculares mas
frecuente fue el Tipo I (76,8%) seguida del Tipo IV (11,6%), el Tipo V (5.8%), seguido del
Tipo H1'y VI ambos con (2.9%). Con respecto a la edad, en el grupo etario de 18 a 30 afios la
morfologia de los conductos radiculares mas frecuente fue el Tipo I (53,5%) seguida del Tipo
IV (27,9%) el Tipo V con (7.0%) seguido del Tipo Il 'y VI ambos con (4.7%); en el grupo
etario de 31 a 40 afios la morfologia de los conductos radiculares mas frecuente fue el Tipo |
(70,6%) y el Tipo 1V (29,4%); en el grupo etario de 41 a 50 afios la morfologia de los conductos
radiculares mas frecuente fue el Tipo | (84,2%) seguidos de los Tipos IV y VI ambos con
(5,3%); en el grupo etario de 51 a 60 afios la morfologia de los conductos radiculares mas

frecuente fue el Tipo | (76,7%) seguida del Tipo IV (9,3%).* Prueba de Chi Cuadrado
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Tabla 3
Determinar las caracteristicas morfologicas de la raiz distovestibular de la primera molar
permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segun su

género y edad.

Raiz Distovestibular

Sexo Edad
Cla3|f|caC|(_Jn Masculino Femenino 18-30 afios 31-40 afios 41-50 afios 51:60
de Vertucci afos
n % n % n % n % n % n %
Tipo I (1) 70 97.2% 62 89.9% 40 93.0% 15 88.2% 36 947% 41 953%
Tipoll (1) 0 00% 4 58% 3 70% 0 00% 1 2,6% 0 00%
I)'po”'(l'z' 2 28% 2 29% 0 00% 2 11.8% 1 26% 1 2.3%
TipoIV(2) 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
TipoV(1-2) 0 00% 1 14% 0 00% 0 00% 0 00% 1 23%
;’)lpoVI @1 5 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
;_'5’_02;’”(1' 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 0,0%
TipoVI(3) 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
Total 72 100% 69 100% 43 100% 17 100% 38 100% 43 100%
Valor p* 0,143 0,177

Nota. En relacion a la raiz distovestibular, en el sexo masculino la morfologia de los conductos
radiculares mas frecuente fue el Tipo | (97,2%), seguida del Tipo Il (2,8%); y en el sexo
femenino la morfologia de conductos radiculares mas frecuente fue el Tipo 1 (89,9%) seguida
del Tipo 11 (5,8%) y el Tipo Il con (2.9%). Con respecto a la edad, en el grupo etario de 18 a
30 afios la morfologia de los conductos radiculares mas frecuente fue el Tipo I (93,0%) seguida
del Tipo 11 (7,0%); en el grupo etario de 31 a 40 afios la morfologia de los conductos radiculares
maés frecuente fue el Tipo | (88,2%) seguida del Tipo 111 (11,8%); en el grupo etario de 41 a 50
afios la morfologia de los conductos radiculares mas frecuente fue el Tipo | (94,7%) seguido
delos Tipo Iy 11l con (2,6%); en el grupo etario de 51 a 60 afios la morfologia de los conductos
radiculares mas frecuente fue el Tipo I (95,3%) seguida de los Tipo Il y Tipo V ambos con

(2,3%).* Prueba de Chi Cuadrado



43

Tabla 4
Determinar las caracteristicas morfolégicas de la raiz palatina de la primera molar

permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segun su

género y edad.
Raiz Palatina
Clasificacion Sexo Edad
de Vertucci Masculino  Femenino 18-30 afios 31-40 afios 41-50 afios 51-60 afios

Tipo 1 (1) 69 958% 63 91,3% 41 953% 16 94,1% 34 89,5% 41 95,3%

Tipo Il(21) 2 28% 2 29% 1 23% 0 00% 2 53% 1 23%
I)ipo'”(l‘z‘ 1 14% 1 14% 0 00% 1 59% 1 26% 0 00%
TipoIV(2) 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
TipoV(1-2) 0 00% 2 29% 0 00% 0 00% 1 26% 1 23%
'Zl')ipoVI @10 00% 1 14% 1 23% 0 00% 0 00% O 00%
'Zr_iff)z;/”(l' 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 0,0%
TipoVIII(3) 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00% 0 00%
Total 72 100% 69 100% 43 100% 17 100% 38 100% 43 100%
Valor p* 0,523 0,684

Nota. En relacion a la raiz palatina, en el sexo masculino la morfologia de los conductos
radiculares méas frecuente fue el Tipo | (95,8%), seguida del Tipo Il (2,8%); y en el sexo
femenino la morfologia de conductos radiculares mas frecuente fue el Tipo I (91,3%) seguida
del Tipo Il'y Tipo V con (2,9%). Con respecto a la edad, en el grupo etario de 18 a 30 afios la
morfologia de los conductos radiculares mas frecuente fue el Tipo | (95,3%) seguida de los
Tipo Il'y Tipo VI ambos con (2,3%); en el grupo etario de 31 a 40 afios la morfologia de los
conductos radiculares més frecuente fue el Tipo I (94,1%) seguida del Tipo 111 (5,9%); en el
grupo etario de 41 a 50 afios la morfologia de los conductos radiculares més frecuente fue el
Tipo 1 (89,5%) seguido del Tipo Il (5,3%) y seguido por el Tipo I1l'y V en ambos con (2.6%);
en el grupo etario de 51 a 60 afios la morfologia de los conductos radiculares mas frecuente fue

el Tipo 1 (95,3%) seguida de los Tipo I1'y Tipo V ambos en (2,3%).* Prueba de Chi Cuadrado
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Tabla 5
Identificar las caracteristicas morfoldgicas radiculares de la presencia de conductos

adicionales presentes en la primera molar permanente superior mediante uso de TCHC segun

género.
Morfologia del conducto adicional
Morfologia del Morfologia del Morfologia del
Clasificacis conducto conducto conducto
dgs\llé:’:'il cg((:)in mesiovestibular 2 distovestibular 2 palatino 2
Sexo Sexo Sexo

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

n % n % n % n % n % n %
Tipoll(2-1) 1 53% 0 00% 0 0,0% 4 100,0% 2 100,0% 2 66,7%
Tipo IV (2) 15 78,9% 8 80,0 0 00% O 00% 0 0,0% 0 0,0%
TipoVI(2-1- 3 158% 2 200% 0 00% O 00% O 00% 1 333%
2)
Total 19 100% 10 100% O 0,0% 4 100% 2 100% 3 100%
Valor p* 0,743 - 0,381

Nota. En el andlisis de la raiz mesiovestibular el conducto adicional mas frecuente en
presentarse fue el Tipo 1V en el sexo femenino con (80%), seguido del sexo masculino con
(78.9%). Con relacion al conducto adicional que se presentd en la raiz distovestibular fue el
Tipo Il en el sexo femenino (100%). En la raiz palatina el conducto adicional mas frecuente
fue el Tipo Il en el sexo masculino (100%), y en el sexo femenino (66.7%), y el Tipo VI solo

se presento en el sexo femenino (33.3%). * Prueba de Chi Cuadrado
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Tabla 6
Identificar las diferentes caracteristicas morfologicas radiculares presentes en las primeras

molares permanentes superiores mediante el uso de TCHC.

Raiz
Clasificacion de Vertucci
MV DV P
n % n % n %
Tipo I (1) 100  70,9% 132 93,6% 132 93,6%
Tipo 11 (2-1) 1 0,7% 4 2,8% 4 2,8%
Tipo 11 (1-2-1) 6 4,3% 4 2,8% 2 1,4%
Tipo IV (2) 23 16,3% 0 0,0% 0 0,0%
Tipo V (1-2) 6 4,3% 1 0,7% 2 1,4%
Tipo VI (2-1-2) 5 3,5% 0 0,0% 1 0,7%
Tipo VII (1-2-1-2) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Tipo VIII (3) 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 141 100,0% 141 100,0% 141 100,0%
Valor p* 0.001

Nota. Las caracteristicas morfolégicas mas frecuentes que se presenta en las primeras molares
es del Tipo | en la raiz DV y P (93.6%) y en la raiz MV (70.9%); la de Tipo IV (16.3%); la
Tipo lll'y Tipo V (4.3%), la Tipo VI en (3.5%) maés frecuentes en la raiz MV, la de Tipo Il con
un porcentaje de (2.8%) caracteristica presente en la raiz DV y P, la del Tipo Il se presenta en
laraiz DV (2.8%) y en la P (1.4%). Encontrandose en el resultado asociacion estadisticamente
significativa en el tipo de caracteristica morfoldgica de Tipo | segun Vertucci en la raiz DV y

P con un valor de (p< 0,001). *Prueba chi cuadrado
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La primera molar superior es una pieza dentaria considerada la de mayor volumen
dentario, con una anatomia y configuracion de conductos radiculares muy compleja y variada,
asimismo, la falta de localizacién y hallazgo de conductos adicionales, conlleva a un nivel mas
alto de fracaso en el tratamiento endodéntico, por ello, se recomienda el uso de técnicas
radiologicas como la TCHC, para poder identificar e inspeccionar con mayor precision y
exactitud la configuracion de la morfologia radicular en una vista tridimensional, lo cual nos
da una informacion bastante relevante sobre la anatomia interna y caracteristicas morfoldgicas
del conducto, logrando un mejor prondstico en la terapia pulpar.

El disefio metodoldgico en esta investigacion fue identificar las caracteristicas
morfoldgicas radiculares segun vertucci, en una seleccién de muestra de 97 TCHC en un rango
de edad de 18 a 60 afios, de las cuales se analizaron 141 primeras molares permanentes
superiores, realizandose previa calibracion del investigador, con el fin, de poder reconocer y
detectar las caracteristicas morfologicas de los conductos radiculares, obteniendo un indice de
kappa mayor a 0.80.

Al determinar las caracteristicas morfologicas radiculares segun el ndmero de
conductos de las primeras molares superiores mediante el uso de TCHC segln género y edad,
encontramos un predominio de un solo conducto en las raices MV con 79.4%, DV con 97.2%
y P con 96.5%, concordando con el estudio de Pefia y Sanchez (2022) en poblacion colombiana,
que hall6 mayor predominio de un solo conducto en las raices MV con 65.40%, DV y P con
100% en ambos casos. En relacion al sexo, en nuestro estudio el resultado fue mas
predominante en el género femenino, que en el masculino al presentar el 91.8% con tres
conductos en la primera molar superior, segun la prueba de chi cuadrado donde (p= 0.587), no
hubo asociacion significativa entre las variables, lo cual no concuerda con los resultados

hallados en la investigacion de Al Shehry et al. (2017) donde su estudio se baso en la poblacion
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arabe saudi, cuyo resultado, fue un mayor predominio del 31.9% del sexo masculino con cuatro
conductos en la primera molar superior, presentando una asociacion estadisticamente
significativa entre las variables donde (p<0.010). En relacién a la edad con el nimero de
conductos, segin la prueba chi cuadrado se obtuvo como resultado una asociacion
estadisticamente significativa donde (p=0.013), mostrando mayor predominio de tres
conductos en 95.3% en pacientes de 51 a 60 afios. Este resultado de nuestra investigacion es
similar al estudio de Pefia y Sdnchez (2022), cuyo resultado mostré un predominio con 77.37%
con tres conductos, en similar grupo etario de 53 a 64 afios. Por el contrario, nuestros resultados
discrepan con el de Al Shehry et al. (2017), ya que el en su investigacion encontré mayor
predominio en el grupo etario de 16 a 25 afios, siendo el 31% que presentd cuatro conductos
en la primera molar superior.

Al determinar las caracteristicas morfoldgicas de la raiz mesiovestibular de la primera
molar permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segun
género y edad, encontramos un resultado estadisticamente no significativo en relacion al
género, donde (p =0.421), hallando mayor predominio del conducto tipo I con 76.8% en el sexo
femenino, lo cual concuerda, con el estudio de Pefia y Sanchez (2022), donde la caracteristica
morfolégica mas prevalente fue del tipo | con 70.64% también en el sexo femenino.
Discrepando con la investigacion de Morales (2017) y Pawar et al. (2021), donde el primero
encontrd en su investigacion un predominio morfolégico del conducto tipo 11 con 45.5% en el
sexo masculino y el segundo destacé en sus resultados una mayor prevalencia de la morfologia
del conducto tipo IV con 24.6% en el género femenino. En relacion al analisis con respecto a
la edad, nuestro resultado no hall6 significancia estadistica entre las variables (p=0.195), pero,
si mayor prevalencia en los grupos etarios de la caracteristica morfologica del tipo | con 84.2%,
predominando en los pacientes de 41 a 50 afios, lo cual concuerda con el estudio de Pefia y

Sanchez (2022), donde hallaron la caracteristica morfolégica tipo | en un 78.37% pero en el
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grupo etario de 53 a 64 afos, nuestro analisis en relacion a la edad discrepa con el estudio de
Magalhaes et al. (2022), porque el encuentra alta prevalencia en la caracteristica morfologica
del conducto tipo IV en los pacientes de mas de 80 afios y menores de 18 afios con 76.9% y
75%, respectivamente.

Al determinar las caracteristicas morfologicas de la raiz distovestibular de la primera
molar permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segun
género y edad, en la prueba de chi cuadrado no encontramos asociacion significativa en
relacion al género, donde (p=0.143), ya que el sexo masculino predominé sobre el femenino
en una alta prevalencia del 97.2% en el tipo I; discrepando con nuestra investigacion, Pawar et
al. (2021) y Magalhaes et al. (2022), donde el primero encontré una estadistica significativa
donde (p<0.05), mostrando mayor predominio en el sexo femenino con 50.1% del tipo | vy
Magalhaes et al. (2022) en Brasil, que encontr6 mayor prevalencia en el sexo masculino con
34.9% para el tipo IV y en el femenino el 34.2% no hubo significancia en la estadistica de la
prueba de chi cuadrado (p= 0.956). En relacion del analisis con respecto a la edad en nuestra
investigacion, no se hallé significancia estadistica de la prueba de chi cuadrado donde (p
=0.177), presentando mayor prevalencia en la caracteristica morfoldgica de tipo | del grupo
etario de 51 a 60 afios con 95.3%, a diferencia del estudio de Magalhaes et al. (2022), que hallé
el mayor predominio del tipo IV en pacientes mayores de 80 afios con un 46.2%.

Al determinar las caracteristicas morfoldgicas de la raiz palatina de la primera molar
permanente superior segun la clasificacion de vertucci, mediante el uso de TCHC segin género
y edad, en los resultados se encontré que no hubo asociacién estadisticamente significativa
segun el género, donde (p=0.523) en la caracteristica morfolégica de la raiz palatina,
predominando en la clasificacion de vertucci el tipo I; encontrando similitud con los resultados
hallados en la investigacion de Pawar et al.(2017) y Pefia y Sanchez (2022), donde todos los

casos estudiados por ambos investigadores fueron del tipo I, tanto en el sexo femenino como
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en el masculino; nuestros resultados discrepan de la investigacion de Magalhaes et al.(2022),
ya que el hall6 mayor prevalencia del tipo V11 en el sexo masculino con 30.1% Yy en el femenino
con 28.3%, asimismo, no reporto estadistica significativa en la prueba de chi cuadrado donde
(p=0.929). En relacion a la edad, en nuestra investigacion se hallé la mayor prevalencia del
tipo I en un 95.3% en los grupos etarios de 18 a 30 afios y de 51 a 60 afios, dando una asociacion
no significativa donde (p=0.684); nuestros resultados concuerdan con el estudio de Magalhaes
et al. (2022), ya que el halld en su investigacion también mayor prevalencia del tipo | en un
39.3%, solo que su poblacion estudiada fueron menores de 18 afos.

Al identificar las caracteristicas morfologicas radiculares de la presencia de conductos
adicionales presentes en la primera molar permanente superior mediante uso de TCHC segun
género, en nuestra investigacion, no encontramos estudios similares correlacionados a estas
variables, nuestros resultados no mostraron significancia estadistica, en la prueba de chi
cuadrado (p=0.743) en relacion a la morfologia del conducto adicional en la raiz MV,
presentando mayor prevalencia en el sexo femenino con la caracteristica morfologica de tipo
IV con 80%; en la raiz DV el conducto adicional solo se present6 en el sexo femenino en el
tipo 11 en 100%; la raiz P no mostro significancia estadistica en la prueba de chi cuadrado
donde (p =0.381), evidenciando mayor prevalencia del género masculino sobre el femenino
con 100% del tipo II.

Al identificar las diferentes caracteristicas morfologicas radiculares presentes en las
primeras molares permanentes superiores mediante el uso de TCHC, en nuestra investigacion
se mostrd mayor frecuencia en la caracteristica morfoldgica de tipo | en las tres raices; en
relacion a la raiz MV de nuestro estudio, mostré una frecuencia del 70.9% en el tipo I, seguido
del tipo 1V con 16.3%; similar a los estudios realizados por Pefia y Sanchez (2022), Mohara
et al. (2019), Al Shehry et al. (2017) y Ratanajirasut et al. (2017), donde la primera

investigacion sefiala una frecuencia del 65.94% del tipo |, seguido con 11.3% del tipo I1V; el
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segundo estudio, sefiala una frecuencia de 35.78% de tipo I, seguido del tipo Il 'y IV con
29.05%; el tercero indica una frecuencia del 35.1% del tipo | y 33.3% del tipo IV, asimismo,
el ultimo autor sefiala el 36.4% del tipo 1y 28.8% del tipo Il. Nuestros resultados discrepan de
Magalhaes et al. (2022) y Pérez et al. (2017), donde el primero sefialo mayor incidencia del
tipo IV con una frecuencia del 68.4%, seguido por el tipo VIII con 18%, el segundo destaco
una frecuencia de 56.5% del tipo 11, seguido por el 23.2% del tipo IV; en relacion a la raiz DV
y P de nuestro estudio, mostrd6 mayor frecuencia del tipo I con 93.6% en ambos casos; en la
misma concordancia Pefia y Sanchez (2022), Mohara et al. (2019), Al Shehry et al. (2017),
Ratanajirasut et al. (2017) y Pérez et al. (2017), que hallaron una frecuencia de casi el 100%
del tipo I en ambas raices; por el contrario nuestros resultados discrepan de Magalhaes et al.
(2022) ya que él destacé mayor frecuencia del tipo IV en la raiz DV con 34.5%, seguido del
tipo VI con 26% y en la raiz P se hall6 mayor frecuencia del 29.1% del tipo VII, seguido por
el 26.6% del tipo I.

En nuestro estudio mediante la prueba estadistica de chi cuadrado, mostr6 una
asociacion de variables altamente significativa donde (p<0.001), entre la configuracién del
conducto radicular y la raiz, similar a la investigacion de Pérez et al. (2017) donde hallo una
alta estadistica significativa en la prueba de chi cuadrado con (p<0.001) entre la configuracion

del canal y la raiz.
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VI. CONCLUSIONES

6.1 En las caracteristicas morfologicas del numero de conductos, el mayor predominio
de un solo conducto fue en la raiz MV, DV y P; con relacién al género, el sexo femenino fue
mas predominante al presentar tres conductos en el primer molar. En relacion a la edad los
grupos etarios presentaron similares frecuencias de tres conductos, destacandose el de 51 a 60
anos.

6.2 En la raiz MV, las caracteristicas morfologicas en relacion al género con mayor
prevalencia fue del tipo I, con el sexo femenino, sin embargo, también se presentd el tipo 1V,
predominando en el género masculino. En relacion a la edad, el grupo de 51 a 60 afios, presento
mayor frecuencia del tipo I y el tipo IV mayor prevalencia en el grupo de 31 a 40 afios.

6.3 En la raiz DV, las caracteristicas morfolégicas mas prevalente con relacion al
género, fue del tipo I, con el sexo masculino. En relacion a la edad, los grupos etarios
presentaron similar prevalencia en el tipo I, con predominio en los pacientes de 51 a 60 afios.

6.4 En la raiz palatina, la caracteristica morfoldgica mas frecuente en relacion al sexo
fue del tipo I en el género masculino. En relacion con la edad, los grupos etarios presentaron
similares frecuencias, destacando el tipo | en los pacientes de 18 a 30 afios y de 51 a 60 afos.

6.5 En la caracteristica morfoldgica con conducto adicional con relacién al género, la
raiz MV tuvo similar prevalencia en ambos sexos en el tipo IV; en la raiz DV se presentd mas
en el sexo femenino, el tipo 11; asimismo en la raiz palatina, el sexo masculino presentd mayor
predomino del tipo II.

6.6 En las diferentes caracteristicas morfoldgicas presentadas en los conductos de la
primera molar, la mayor prevalencia en la clasificacion de Vertucci la tuvo el tipo I, hallada en
laraiz DV, Py MV, ladel tipo IV se encontr6 solo en la raiz MV.

6.7 La primera molar superior de la poblacion analizada, mostré mayor prevalencia de

tres conductos por molar, acotando la presencia de un cuarto conducto en muchos casos; la
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caracteristica morfologica segun Vertucci mas frecuente, fue del tipo I; el conducto adicional
fue hallado en mayor prevalencia en la raiz MV, resaltando la caracteristica morfologica del
tipo IV; asimismo, no se encontro diferencias muy significativas con relacion al sexo, ya que
presentaron valores similares, pero se halld6 mayor predominio de las caracteristicas

mencionadas en pacientes de 51 a 60 afios.
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VII. RECOMENDACIONES

7.1 Se recomienda realizar estudios aumentando la poblacion para evaluar las piezas
1.6 y 2.6 para identificar si existe similitud en las variaciones morfologicas radiculares.
considerando la diversidad étnica y sexo de la poblacién analizada.

7.2 Para el analisis de las diferentes caracteristicas morfologicas radiculares que se
presentan en las primeras molares superiores se recomienda el uso de la TCHC en un area de
estudio de campo de visidn pequefio, como el Gold estandar para el analisis.

7.3 Se recomienda realizar un estudio que englobe todas las variaciones existentes de
la morfologia radicular que no se encuentren dentro de la clasificacion de vertucci y estudiadas
por otros autores para poder unificar criterios y establecer una clasificacion universal que

establezca fundamentar un diagnostico seguro para los especialistas.



54

VIll. REFERENCIAS

Abarca, J., Zaror, C., Monardes, H., Hermosilla, V., Mufioz, C., y Cantin, M. (2014).
Morphology of the physiological apical foramen in maxillary and mandibular first
molars.  International  Journal of  Morphology, 32(2), pp. 671-677.
https://doi.org/10.4067/S071795022014000200048

Alvarez, C. (2013). Anatomia de molares. [Trabajo de investigacion en Especializacion].
Universidad de Valparaiso.

Al-Saedi, A., Al-Bakhakh, B., y Al-Taee, R. G. (2020). Using Cone-Beam Computed
Tomography to Determine the Prevalence of the Second Mesiobuccal Canal in
Maxillary First Molar Teeth in a Sample of an Iraqgi Population. Clinical, Cosmetic and
Investigational Dentistry, 12, pp. 505-514. https://doi.org/10.2147/ccide.s281159

Al-Shehri, S., Al-Nazhan, S., Shoukry, S., AlShwaimi, E., Al-Sadhan, R., y Al-Shemmery, B.
(2017). Root and canal configuration of the maxillary first molar in a Saudi
subpopulation: a Cone beam computed tomography study. Saudi Endodontic
Journal, 7(2), pp. 69-76. https://doi.org/10.4103/16585984.205128.

Alva Gamarra, M. (2020). Prevalencia del segundo conducto mesiobucal de primeros molares
maxilares de pacientes atendidos en 4 centros de diagnostico por imagenesregionales
peruanos en el afio 2018. [Tesis de Pregrado, Universidad Inca Garcilaso de la Vega].
Repositorio Institucional - UIGV.
http://repositorio.uigv.edu.pe/handle/20.500.11818/5123

Asaria, I., y Lagrevere, M. O. (2018). Mandibular canal changes assessed using three
dimensional imaging (CBCT). International Orthodontics,16(4), pp. 712-732.
https://doi.org/10.1016/j.0rtho.2018.09.019

Azim, A. A., Azim, K. A,, Deutsch, A. S., y Huang, G. T. (2014). Acquisition of anatomic

parameters concerning molar pulp chamber landmarks using cone-beam computed


https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE

55

tomography. Journal of Endodontics, 40(9), pp. 1298-1302.
https://doi.org/10.1016/j.joen.2014.04.002

Barton, D. J., Clark, S. J., Eleazer, P. D., Scheetz, J. P., y Farman, A. G. (2003). Tuned-
aperture computed tomography versus parallax analog and digital radiographic images
in detecting second mesiobuccal canals in maxillary first molars. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral Radiology, and Endodontics, 96(2), pp. 223-228.
https://doi.org/10.1016/51079-2104(03)00061-1

Benson, B. W., Flint, D. J., Liang, H., y Opatowsky, M. J. (2014). Advances in Diagnostic
Imaging for Pathologic Conditions of the Jaws. Head and Neck Pathology, 8(4), pp.
383-391. https://doi.org/10.1007/s12105-014-0575-z

Calero, G., Gonzales, R., y Garcia, C. (2017). Frecuencia del cuarto conducto y variaciones
anatomicas en segundas y terceras molares superiores mediante tomografia
computarizada de haz cénico. Revista Cientifica Odontologica, 5(2), pp. 700-712.
https://doi.org/10.21142/2523-2754-0502-2017-701-712

Canalda, C. y Brau, E. (2019). Endodoncia: Técnicas clinicas y bases cientificas (4% ed.).
Elsevier.

Candeiro, G. T. M., Gongalves, S. D. S., Lopes, L. L. A., Lima, I. T. F., Alencar, P. N. B.,
Iglecias, E. F. y Silva, P. G. B. (2019). Internal configuration of maxillary molars in a
subpopulation of brazil’s northeast region: a CBCT analysis. Brazilian oral
research, 33. https://doi.org/10.1590/1807-3107bor-2019.vol33.0082

Candeiro, G. T. M., Monteiro Dodt Teixeira, I. M., Olimpio Barbosa, D. A., Vivacqua- Gomes,
N.,y Alves, F. R. F. (2021). Vertucci’s Root Canal Configuration of 14,413 Mandibular
Anterior Teeth in a Brazilian Population: A Prevalence Study Using Cone-beam
Computed Tomography. Journal of endodontics, 47(3), pp. 404-408.

https://doi.org/10.1016/j.joen.2020.12.001


https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE

56

Chang, J. W., Manigandan, K., Samaranayake, L., Nandhakumar, C., AdhityaVasun, P., Diji,
J., y Pradeepkumar, A. R. (2022). Morphotypes of the apical constriction of maxillary
molars: a micro-computed tomographic  evaluation. Restorative  Dentistry
Endodontics, 47(2). https://doi.org/10.5395/rde.2022.47.e19

Dopico, M. P., y Castro, C. (2015). Importancia del primer molar permanente yconsecuencias
clinicas de su pérdida en edades tempranas del desarrollo. Revista del Ateneo Argentino
de Odontologia, 54(2), pp. 23-217.
https://pesquisa.bvsalud.org/oncologiauy/resource/es/lil-776102?lang=es

Dummer, P. M., McGinn, J. H., y Rees, D. G. (1984). The position and topography of the apical
canal constriction and apical foramen. International Endodontic Journal, 17(4), pp.
192-198. https://doi.org/10.1111/].1365-2591.1984.tb00404.x

Esponda, R. (2011). Anatomia Dental. (8% ed.). UNAM.

Fernandes, N. A., Herbst, D., Postma, T. C., y Bunn, B. K. (2019). The prevalence of second
canals in the mesiobuccal root of maxillary molars: A cone beam computed tomography
study. Australian Endodontic Journal, 45(1), pp. 46-50.
https://doi.org/10.1111/aej.12263

Ghoncheh, Z., Zade, B. M., y Kharazifard, M. J. (2017). Root morphology of the maxillary
first and second molars in an Iranian population using cone beam computed
tomography. Journal of Dentistry of Tehran University of Medical Sciences, 14(3), pp.
115-122. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29167682/

Gomes, C. R., Martins, M., Stella, M., Harumi Miyagi, S. P.,Silveira, C. E., y Lascala, C.
(2018). Second Mesiobuccal Root Canal of Maxillary First Molars in a Brazilian
Population in High-Resolution Cone-Beam Computed Tomography. Iranian
Endodontic Journal, 13(1), pp. 71-77. https://doi.org/10.22037/iej.v13i1.18007

Granda, G. A. (2016). Estudio de la anatomia de las raices y conductos radiculares ensegundas


https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE

57

molares permanentes mandibulares mediante tomografia computarizada de haz
conico. [Tesis de Pregrado, Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas]. Repositorio
Académico UPC. https://repositorioacademico.upc.edu.pe/handle/10757/621709

Hargreaves, K. y Cohen, S. (2011). Cohen, vias de la pulpa. (102 ed.). Elsevier.

Jain, S., Choudhary, K., Nagi, R., Shukla, S., Kaur, N., y Grover, D. (2019). New evolution of
cone-beam computed tomography in dentistry: Combining digital technologies.
Imaging Science in Dentistry, 49(3), pp. 179-190.
https://doi.org/10.5624/isd.2019.49.3.179

Kottoor, J., Velmurugan, N., Ballal, S. y Roy, A. (2011). Four-rooted maxillary first molar
having C-shaped palatal root canal morphology evaluated using cone-beam
computerized tomography: a case report. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology, Oral Radiology, and Endodontology, 111(5), pp. 41-45.
https://doi.org/10.1016/j.tripleo.2010.12.009

Kottoor, J., Velmurugan, N., Sudha, R., y Hemamalathi, S. (2010). Maxillary First Molar with
Seven Root Canals Diagnosed with Cone-Beam Computed Tomography Scanning: A
Case Report. Journal of Endodontics, 36(5), pp. 915-921.
https://doi.org/10.1016/j.joen.2009.12.015

Lenguas, A., Ortega, R., Samara, G., y Lopez, M. (2010). Tomografia computarizada de haz
cénico. Aplicaciones clinicas en odontologia; comparacién con otras técnicas. Cient
Dent, 7(2), pp. 147-159. https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/ibc-91340

Magalhées, J., Velozo, C., Albuquerque, D., Soares, C., Oliveira, H., Pontual, M. L., Ramos-
Perez, F. y Pontual, A. (2022). Morphological Study of Root Canals of Maxillary
Molars by Cone-Beam Computed Tomography. The Scientific World Journal, 2022,
pp. 1-10. https://doi.org/10.1155/2022/4766305

Martins, J. N. R., Alkhawas, M.-B. A. M., Altaki, Z., Bellardini, G., Berti, L., Boveda, C.,


https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE

58

Chaniotis, A., Flynn, D., Gonzalez, J. A., Kottoor, J., Marques, M. S., Monroe, A.,
Ounsi, H. F., Parashos, P., Plotino, G., Ragnarsson, M. F., Rosas, R., Santiago, F.,
Seedat, H. C., ... Ginjeira, A. (2018). Worldwide Analyses of Maxillary First Molar
Second Mesiobuccal Prevalence: A Multicenter Cone-beam Computed Tomographic
Study. Journal of Endodontics, 44(11), pp. 1641-1649.
https://doi.org/10.1016/j.joen.2018.07.027

Mohara, N. T., Coelho, M. S., de Queiroz, N. V., Borreau, M. L. S., Nishioka, M. M., de Jesus
Soares, A. y Frozoni, M. (2019). Root Anatomy and Canal Configuration of Maxillary
Molars in a Brazilian Subpopulation: A 125-um Cone-Beam Computed Tomographic
Study. European Journal of Dentistry, 13(01), pp. 82-87. https://doi.org/10.1055/s-
0039-1688736

Montoya, J. (2016). Prevalencia del segundo conducto en la raiz mesial en primeras molares
superiores mediante el uso de tomografia computarizada de Haz Cénico (CBCT)-
Trujillo 2016. [Tesis de Especializacion, Universidad Nacional de Trujillo].
Repositorio Institucional UNITRU.
http://dspace.unitru.edu.pe/handle/UNITRU/10011

Morales, C. (2017). Prevalencia del patron anatomico canalicular tipo Il de Vertuccien la raiz
mesiovestibular de primeros molares superiores. [Tesis de Maestria, Universidad Finis
Terrae]. Repositorio Institucional - Universidad Finis Terrae.
http://repositorio.uft.cl:80/xmlui/handle/20.500.12254/669

Pawar, A., Thakur, B., Machado, R., Kwak, S. y Kim, H. (2021). An In-Vivo cone-beam
computed tomography analysis of root and canal morphology of maxillary first
permanent molars in an Indian population. Indian Journal of Dental Research, 32(1),
pp. 104-109. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_782_1

Pefia, C. y Sanchez, K. (2022) Evaluacion de la Morfologia de Conductos Radiculares en



59

Molares Superiores de una Poblacién Colombiana. Estudio mediante CBCT. [Trabajo
de Grado de Tesis en Especializacion, Universidad Santo Tomas de Bucaramanga].
Repositorio Institucional - Universidad Santo Tomas.
http://hdl.handle.net/11634/48369

Pérez-Heredia, M., Ferrer-Luque, C. M., Bravo, M., Castelo-Baz, P., Ruiz-Pifién, M. y
Baca, P. (2017). Cone-beam Computed Tomographic Study of Root Anatomy and
Canal Configuration of Molars in a Spanish Population. Journal of Endodontics, 43(9),
pp. 1511-1516. https://doi.org/10.1016/j.joen.2017.03.026.

Ratanajirasut, R., Panichuttra, A. y Panmekiate, S. (2018). A Cone-beam Computed
Tomographic Study of Root and Canal Morphology of Maxillary First and Second
Permanent Molars in a Thai Population. Journal of Endodontics, 44(1), pp. 56-61.
https://doi.org/10.1016/j.joen.2017.08.020

Soares, I. J., y Goldberg, F. (2002). Endodoncia. Técnica y fundamentos. Editorial Médica
Panamericana.

Tirado, A. S. (2015). Frecuencia del conducto MV2 de primeros molares superiores tratados
en los pacientes del Postgrado de Endodoncia de la UC en el periodo 2010- 2013.
[Trabajo de Grado de Especializacion, Universidad de Carabobo]. Repositorio
Institucional Universidad de Carabobo. http://hdl.handle.net/123456789/2451

Vertucci, F. J. (1984). Root canal anatomy of the human permanent teeth. Oral surgery, oral
medicine, and oral pathology, 58(5), pp. 589-599. https://doi.org/10.1016/0030-
4220(84)90085-9

Vidal Tudela, C. y Zabalegui Andonegui, B. (2010). Las sorpresas del Troughing: Deteccién
de tres conductos en la raiz mesial de un molar superior. Revista espafiola de
endodoncia, 28(1), pp. 25-28. https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/fr/ibc-

102091



60

Zheng, Q., Zhang, L., Zhou, X., Wang, Q., Wang, Y., Tang, L., Song, F., y Huang, D. (2011).
C-shaped root canal system in mandibular second molars in a Chinese population
evaluated by cone-beam computed tomography. International Endodontic Journal,

44(9), pp. 857-862. https://doi.org/10.1111/j.1365-2591.2011.01896.x


https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE
https://www.zotero.org/google-docs/?QnLDNE

IX. ANEXOS
Anexo A: Siglas y Abreviaturas
2D: Imagen Bidimensional
3D: Imagen Tridimensional
CA: Constriccién Apical
CBCT: Cone Beam Computed Tomography
cm: centimetro, unidad de medida de longitud
DV: Conducto Distovestibular
FA: Foramen apical
FOV: Field of view
kV: kilovoltio, unidad de medida de tension eléctrica
mA: miliamperio, unidad de medida de intensidad de corriente eléctrica
MV2: Conducto Mesiovestibular
mm: milimetro, unidad de medida de longitud
P: Conducto Palatino
SPSS: Statical package for social sciences
TC: Tomografia computarizada
TCHC: Tomografia computarizada de haz cénico
UCD: Union Cementodentinaria
pm: micrometro, unidad de medida de longitud
Voxel: unidad cubica de un objeto tridimensional

VPP: valor predictivo positivo
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Anexo B: Constancia de Calibracion

Constancia de calibracién

‘ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”’
““DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUERES Y HOMBRES”’

CONSTANCIA

Lima, 21 de noviembre del 2022

Por medio de la presente, el suscrito deja constancia que la bachiller
VALERIO CLAUDIO YEYMY SARAY ha realizado la calibracién inter - examinador
con mi persona, en el desarrollo de su tesis:

“CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LAS PRIMERAS MOLARES
PERMANENTES SUPERIORES MEDIANTE EL USO DE TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA CONE BEAM”

Se expide la presente constancia a solicitud de la interesada para los fines que estime
conveniente

Jefe del Serviciﬁgﬂzmﬁo/gia Oral y Maxilofacial

MAY FAP Pedro Corbacho Iturraran
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Anexo C: Ficha de recoleccion de Datos

Ficha de recolecciéon de datos

Paciente

Pieza Dentaria

Género Masculino () Femenino ( )

Edad

Clasificacion segun Vertucci.

AAALAAR AN

Typel Type ll Type lll Type IV TypeV Type Vi Type VIl Type Vil
Numero de conductos Clasificacion segun Vertucci
RAIZ | 1 i v V VI VIl | VI
MV
DV
P

Observaciones:

Autor de la clasificacion: Vertucci, F. J. (1984) en su investigacion Root canal anatomy of the
human permanent teeth.



Anexo D: Ingreso al Software Planmeca Romexis

Coronal(Y)

Reconstruccion Multiplanar en vista axial, coronal sagital y renderizado 3D y ubicacion de la pieza dentaria.
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Anexo E: Analisis de Conducto Palatino

E.1 Ubicacion de pieza dentaria en corte axial

Fig. E.1: (A) Corte axial se muestra la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Primera molar superior sin ejes de referencia a

nivel de piso de camara pulpar.
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E.2 Analisis de conducto Palatino en Vista axial (1° recorrido)

Fig. E.2: (A) Corte axial se muestra el conducto palatino de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto palatino sin

ejes de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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E.3 Analisis de conducto Palatino en Vista coronal (1° recorrido)

Fig. E.3: (A) Corte coronal muestra el conducto palatino de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto palatino sin

ejes de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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E.4 Analisis de conducto Palatino en Vista sagital (1° recorrido)

Fig. E.4: (A) Corte sagital se muestra el conducto palatino de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto palatino sin

ejes de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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E.5 Analisis de conducto Palatino en Vista axial (2° recorrido)

Fig. E.5: (A) Corte axial se muestra el conducto palatino de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto palatino sin

ejes de referencia a nivel de limite de tercio medio y apical.
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E.6 Analisis de conducto Palatino en Vista coronal (2° recorrido)

Fig. E.6: (A) Corte coronal: se muestra el conducto palatino de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto palatino

sin ejes de referencia a nivel del limite de tercio medio y apical.
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E.7 Analisis de conducto Palatino en Vista sagital (2° recorrido)

Fig. E.7: (A) Corte sagital se muestra el conducto palatino de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto palatino sin

ejes de referencia a nivel de limite de tercio medio y apical.
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Anexo F: Anadlisis de Conducto Distovestibular

F.1 Ubicacion de pieza dentaria en corte axial

Fig. F.1: (A) Corte axial se muestra la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Primera molar superior sin ejes de referencia a

nivel de piso de camara pulpar.



F.2 Analisis de conducto Distovestibular en Vista axial (1° recorrido)

Fig. F.2: (A) Corte axial se muestra el conducto distovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

distovestibular sin ejes de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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F.3 Analisis de conducto Distovestibular en Vista coronal (1° recorrido)

Fig. F.3: (A) Corte coronal se muestra el conducto distovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

distovestibular sin ejes de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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F.4 Analisis de conducto Distovestibular en Vista sagital (1° recorrido)

Fig. F.4: (A) Corte sagital se muestra el conducto distovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

distovestibular sin ejes de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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F.5 Analisis de conducto Distovestibular en Vista axial (2° recorrido)

Fig. F.5: (A) Corte axial se muestra el conducto distovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

distovestibular sin ejes de referencia, a nivel de limite de tercio medio y apical.
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F.6 Analisis de conducto Distovestibular en Vista coronal (2° recorrido)

Fig. F.6: (A) Corte coronal se muestra el conducto distovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

distovestibular sin ejes de referencia, a nivel de limite de tercio medio y apical.
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F.7 Analisis de conducto Distovestibular en Vista sagital (2° recorrido)

Fig. F.7: (A) Corte sagital se muestra el conducto distovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

distovestibular sin ejes de referencia, a nivel de limite de tercio medio y apical.
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Anexo G. Anadlisis de Conducto Mesiovestibular

G.1 Ubicacion de pieza dentaria

Fig. G.1: (A) Corte axial se muestra la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Primera molar superior sin ejes de referencia a

nivel de piso de camara pulpar.



G.2 Analisis de conducto Mesiovestibular en Vista axial (1° recorrido)

Fig. G.2: (A) Corte Axial se muestra el conducto mesiovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) conducto

mesiovestibular sin ejes de referencia a nivel de piso de cdmara pulpar.
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G.3 Analisis de conducto Mesiovestibular en Vista coronal (1° recorrido)

Fig. G.3: (A) Corte coronal: se muestra el conducto mesiovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

mesiovestibular sin ejes de referencia a nivel de piso de cdmara pulpar.
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G.4 Analisis de conducto Mesiovestibular en Vista sagital (1° recorrido)

Fig. G.4: (A) Corte sagital se muestra el conducto mesiovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

mesiovestibular sin ejes de referencia a nivel de piso de cdmara pulpar.



G.5 Analisis de conducto Mesiovestibular en Vista axial (2° recorrido)

Fig. G.5: (A) Corte axial se muestra el conducto mesiovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

mesiovestibular sin ejes de referencia a nivel de limite de tercio medio y apical.
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G.6 Analisis de conducto Mesiovestibular en Vista coronal (2° recorrido)

Fig. G.6: (A) Corte coronal se muestra el conducto mesiovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

mesiovestibular sin ejes de referencia a nivel de limite de tercio medio y apical.
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G.7 Analisis de conducto Mesiovestibular en Vista sagital (2° recorrido)

Fig. G.7: (A) Corte sagital: se muestra el conducto mesiovestibular de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto

mesiovestibular sin ejes de referencia a nivel de limite de tercio medio y apical.
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Anexo H: Analisis de Conducto Mesiopalatino 0 MV2

H.1 Analisis de conducto Mesiopalatino o MV2 en Vista axial (1° recorrido)

Fig. H.1: (A) Corte axial se muestra el conducto MV2 de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto MV?2 sin ejes

de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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H.2 Analisis de conducto Mesiopalatino o MV2 en Vista coronal (1° recorrido)

Fig. H.2: (A) Corte coronal se muestra el conducto MV2 de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto MV2 sin

ejes de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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H.3 Analisis de conducto Mesiopalatino o MV2 en Vista sagital (1° recorrido)

Fig. H.3: (A) Corte sagital se muestra el conducto MV2 de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto MV2 sin ejes

de referencia a nivel de piso de camara pulpar.
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H.4 Analisis de conducto Mesiopalatino o MV2 en Vista axial (2° recorrido)

Fig. H.4: (A) Corte axial se muestra el conducto MV2 de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto MV2 sin ejes

de referencia a nivel de limite de tercio medio y apical.
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H.5 Analisis de conducto Mesiopalatino o MV2 en Vista coronal (2° recorrido)

Fig. H.5: (A) Corte coronal se muestra el conducto MV2 de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto MV2 sin

ejes de referencia a nivel de limite de tercio medio y apical.
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H.6 Analisis de conducto Mesiopalatino o MV2 en Vista sagital (2° recorrido)

Fig. H.6: (A) Corte sagital se muestra el conducto MV2 de la primera molar superior derecha con ejes de referencia; (B) Conducto MV?2 sin ejes

de referencia a nivel de limite de tercio medio y apical.
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Anexo |: Carta de solicitud

73
“i2° Universidad Nacional FACULTAD DE
p %;Xz Federico Villarreal ODONTOLOGIA
hg
“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
OFICINA DE GRADOS Y GESTION DEL EGRESADO
Pueblo Libre, 14 de setiembre de 2022
MAYOR GENERAL
CARLOS MARTIN QUIROZ INFANTAS
DIRECTOR
HOSPITAL CENTRAL FAP
Presente .-

De mi especial consideracién:

Tengo el agrado de dirigirme a usted, con la finalidad de presentarle a la Bachiller en
Odontologia Srta. Yeymy Saray Valerio Claudio, quien se encuentra realizando el Plan de Tesis
titulado:

«CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS RADICULARES DE LAS PRIMERAS MOLARES
PERMANENTES SUPERIORES MEDIANTE EL USO DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
CONE BEAM»

En tal virtud, mucho agradeceré le brinde las facilidades del caso a la Srta. Valerio quien
realizard el siguiente trabajo:

v Recolectara tomografias computarizadas cone beam de la base de datos del
Departamento de Radiologia Oral y Maxilofacial que cumplan con los criterios de
inclusién, posteriormente serdn analizadas en vistas axial, sagital y coronal,
evaluando las caracteristicas morfolégicas radiculares de las primeras molares
superiores.

esta informacién le permitira desarrollar sutrabajo de investigacién.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para renovarle los sentimientos de mi especial
consideracion.

Atentamente

Dr. AMERICO A, MUNAYCO MAGALLANES

g

D PN T 2 S OFICINA DE GRADOS y GESTION DEL EGRESADO
DR. FRANCORA!IJ)I&\:?;J(?ICIO VALENTIN FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Se adjunta: Plan de Tesis
035-2022
NT: 048021 - 2022

AAMM/Luz V.

Calle San Marcos N2351 — Pueblo Libre Telef.:7480888 - 8335
e-mail: ogt.fo@unfv.edu.pe



Anexo J: Carta de aceptacion

M e

>
8
&

Ministerio de
Defensa

“DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES”
“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL"
“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL PERU”

Miraflores, 0 ) 0CT 2022
NC-50-HCDE-N° |(o0

Sefior

Doctor ,

FRANCO RAUL MAURICIO VALENTIN

Decano de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Federico
Villarreal

PRESENTE -

Ref.: Carta S/N del 22-09-2022

Tengo el agrado de dirigirme a usted, a fin de expresar mi
cordial saludo y en relacién con el documento de la referencia, comunicarle
nuestra ACEPTACION para que la Bachiller de Odontologia de esa casa de
estudios Srta. YEYMY SARAY VALERIO CLAUDIO, pueda realizar la
recoleccién de datos para el desarrollo de su tesis titulado “CARACTERISTICAS
MORFOLOGICAS DE LAS PRIMERAS MOLARES PERMANENTES
SUPERIORES, MEDIANTE EL USO DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
CONE BEAM”; debiendo cumplir con el siguiente requisito.

- Firmar el Compromiso de Seguridad, Reserva y Propiedad de la
Informacion.

Asimismo, al término de la investigacion debera presentar
al Departamento de Educacion una copia del informe final del trabajo realizado.

Es propicia la oportunidad para manifestarle los sentimientos
de mi mayor consideracién y estima.

Dios guarde a Ud.

JEFE DEL DPTO. DE ED CION, DOCENCIA E
INVESTIGACION

Av. Aramburt Cdra. 2 S/N Miraflores
Central 5135300 — Anexo 2651

Siempr¢
| | waapuebli
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Anexo K: Matriz de consistencia
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PROBLEMA

OBJETIVOS

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

METODOLOGIA

distovestibular de la primera
molar permanente superior segun

VARIABLE INDICADOR | ESCALA VALOR
¢Cuéles son las | Objetivo principal: -Caracteristicas Tres Tipo de estudio:
caracteristicas | Identificar las diferentes morfoldgicas Cualitativa | conductos Observacional
morfoldgicas de | caracteristicas morfologicas radiculares segun nominal Cuatro Descriptivo
las primeras radiculares presentes en las namero de Transversal
molares primeras molares permanentes conductos conductos | petrospectivo.
permanentes superiores mediante el uso de L
superiores TCHC. -Clasificacion de _ Poblacion y muestra:
analizadas en vertucci conducto T_|po I El estudio cont6 con una
tomografias Objetivos especificos: mesiovestibular Tipo Il poblacion total constituida
computarizadas | @ Determinar las caracteristicas o Tipo 11 por 97 Tomografias,
de haz conico? | morfoldgicas radiculares segin el -Clasificacionde | » oo | Tipo IV |evaluando 141 primeros
ntmero de conductos de las | vertucci conducto | © o) Tipo V molares que cumplieron con
primeras molares permanente | Caracteristicas | distovestibular Tino\/| | 0s criterios de inclusion,
superiores, mediante el uso de morfoldgicas o P del archivo del Servicio de
TCHC seguin su género y edad. radiculares | Clasificacion de T.IpO Vil Radiologia Oral y
e Determinar las caracteristicas vertucci conducto Tipo VIIE  vaxilofacial del
morfoldgicas de la raiz palatino Departamento de
mesiovestibular de la primera Estomatologia del Hospital
molar permanente superior segin _Caracteristicas central de la Fuerza Aérea
la clasificacion de vertucci, morfolégicas del Pera.
mediante el uso de TCHC segun radiculares de la o Tipo 11
su género y edad. oresencia de Cuallt_atlva Tipo IV Analisis de datos:
e Determinar las caracteristicas conductos nominal Tino VI La informacion obtenida se
morfolbgicas de la raiz adicionales P redacto en la ficha de

recoleccion de datos,
posteriormente pasaron al
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la clasificacion de vertucci,
mediante el uso de TCHC segln
su género y edad.

e Determinar las caracteristicas
morfoldgicas de la raiz palatina
de la primera molar permanente
superior segun la clasificacion de
vertucci, mediante el uso de
TCHC segun su género y edad.
e Identificar las caracteristicas
morfoldgicas radiculares de la
presencia de conductos
adicionales presentes en la
primera molar permanente
superior, mediante uso de TCHC
segun género.

Masculino Cualitativa Masculino
Sexo ) . )
Femenino nominal Femenino
18-30
gtr,u po Cualitativa 31-40
Edad areo ordinal 41-50
51-60

Microsoft Excel, luego se
utiliz6 el programa
estadistico SPSS en su
version 26, realizdndose el
analisis descriptivo por
medio de la obtencion de las
variables de estudio, se
procedi6 a realizar un
analisis bivariado por medio
de la prueba de chi-
cuadrado para poder
conocer la prevalencia y asi
determinar una posible
asociacion de las variables.




