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1. RESUMEN 

Introducción: Los dientes presentan características radiculares particulares 

debido a su función y ubicación, la imagenología es un auxiliar indispensable en 

odontología. El CBCT ha innovado el área dental ofreciendo imágenes 

tridimensionales en relación 1:1. Objetivos: Clasificar dientes anteriores y 

premolares inferiores de acuerdo a la clasificación de Vertucci, los molares 

inferiores de acuerdo a Moor y Fan, así como obtener mediciones anatómicas 

radiculares, por medio de imágenes de CBCT. Metodología: Análisis 

sistematizado de archivos de imagen tipo DICOM de 1550 pacientes del 

departamento de radiología de la Facultad de Estomatología registrados de enero 

2018 a septiembre del 2022, las imágenes de CBCT se analizaron con el visor de 

imagen 3D Galaxis-Galileos1.9, en 2 perspectivas y 3 cortes, se registró el tipo de 

conducto, longitud dentaria, diámetros radiculares, así como nivel de furcación de 

conductos. Se realizó el análisis estadístico con medidas de tendencia central. 

Resultados: La evaluación de imágenes fue realizada por dos observadores 

estandarizados con nivel de concordancia intra-inter observador y reproducibilidad 

inter-examinador: valor-kappa:0.90. De acuerdo a la clasificación de Vertucci se 

encontró: tipo I (95.4%), tipo V (2.4%), tipo III (1.9%), otro tipo (0.1%), se presentó 

mayor variación en el sexo femenino. La longitud promedio fue, incisivos centrales 

(21.03 mm), laterales (22.51 mm), caninos (24.97 mm), primeros premolares 

(22.24 mm), segundos premolares (22.34 mm). Se realizó la medición del ancho 

en la unión cemento-esmalte el menor valor fue el incisivo central inferior derecho 

(5.35 mm), mientras que el mayor fue en el canino inferior izquierdo (7.97 mm). El 

menor ancho de la primera furcación se reportó en el incisivo central inferior 

derecho (5.26 mm) y el mayor valor en el canino inferior izquierdo (7.83 mm). El 

mayor ancho buco-lingual a nivel cervical (7.96 mm), y de furcación media (8.23 

mm), fue en el canino inferior izquierdo y el menor, el incisivo central inferior 

derecho (4.17 mm). La frecuencia de furcación fue; cervical (0.40%), medio 

(3.20%), apical (1%), sin furcación (95.40%). En cuanto a los radix, se observó 

una mayor frecuencia en los primeros molares inferiores (77.1%), destacando el 

tipo entomolaris en el sexo femenino (91.1%). Según la clasificación de Moor, el 
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tipo II fue el más frecuente en mujeres (74.5%). Respecto a las mediciones 

transversales, el mayor promedio se presentó en la unión cemento-esmalte a la 

entrada del conducto (Ẍ = 4.24 ± 0.76), seguida por la cortical a la raíz en el tercio 

apical (Ẍ = 2.87 ± 1.85). En cuanto a las mediciones por tercios, el promedio más 

alto fue el tercio medio (Ẍ = 6.16 ± 2.05). En relación con los conductos en C, se 

observó una mayor frecuencia en los segundos molares inferiores (93.5%). Según 

la clasificación de Fan, estos conductos fueron más comunes en el sexo femenino: 

en el tercio cervical predominó el tipo II (29.1%), en el tercio medio el tipo III 

(32.2%) y en el tercio apical el tipo V (54.1%). Respecto a la medición del grosor 

de dentina radicular, el tercio cervical mostró el mayor promedio (Ẍ = 3.39 ± 1.49), 

en el tercio apical presentó el menor promedio (Ẍ = 1.06 ± 1.05). Discusión: En 

esta investigación se encontraron incisivos uniradiculares con 2 conductos, así 

como caninos con 2 raíces que coincide con lo reportado por autores orientales y 

occidentales como Han et al., y Sert y Bayirli, en el grupo de premolares se 

encontraron similitudes con el estudio de Alkaabi et al., localizando más de un 

conducto radicular, de igual forma se hallaron configuraciones adicionales, que no 

se ajustaron a la clasificación Vertucci. Con respecto al nivel de furcación de los 

conductos no se encontró literatura similar. La variación radicular de los radix, es 

más frecuentes en los primeros molares inferiores, coincide con los hallazgos de 

Almansour et al., Rahimi et al., Aung et al., y Qiao et al. El radix entomolaris, más 

común en el sexo femenino, como lo reportado con Duman et al., Rahimi et al., y 

Al Alawi et al. Según la clasificación de Moor, los resultados muestran una mayor 

frecuencia del tipo II en los primeros molares inferiores, similar a lo observado por 

Duman et al. y Riyahi et al., aunque estos autores no reportan los hallazgos por 

sexo. No se encontraron estudios en la literatura sobre mediciones transversales 

de UCE a la entrada del conducto, de la cortical al radix, ni de la medición del radix 

a la raíz contralateral por tercios. Shemesh et al., Gomez et al. y Alazem et al. 

muestran resultados similares con respecto a la mayor frecuencia de los 

conductos en C en los segundos molares inferiores. Según la clasificación de Fan, 

se observó un predominio en el sexo femenino, con el tipo II en el tercio cervical, 

el tipo III en el medio y el tipo IV en el apical, hallazgos que coinciden con los 

reportados por Shemesh et al., Castillo et al., Kantilieraki et al. y Gómez et al. Esta 
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investigación incluyó mediciones transversales del istmo dentinario de los 

conductos tipo C por tercios, sin embargo, no se hallaron estudios previos que 

informen sobre esta medición. Conclusión: El CBCT es un avance tecnológico en 

la odontología que permite conocer la anatomía radicular, los resultados muestran 

un panorama diferente a los conceptos clásicos, lo que permite una mejor 

planeación en la terapia de conductos para mejorar el pronóstico en el tratamiento. 
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2. INTRODUCCIÓN  
 

Los dientes presentan características anatómicas radiculares propias que 

dependen de su función y ubicación en la arcada dentaria. Sin embargo, existen 

características anatómicas comunes en algunos de los dientes permanentes. 

Estas características se encuentran en la relación que existe entre la corona y la 

raíz de cada diente. En los superiores, la corona está centrada directamente sobre 

su raíz. A diferencia de los inferiores, que se encuentran ligeramente inclinados 

hacia la cara lingual, en relación con su raíz.1  

La imagen dental anteriormente estuvo dominada por las radiografías, que son 

representaciones bidimensionales, con ciertas limitaciones como superposición de 

estructuras anatómicas que provocan la distorsión del área asociada con la región 

de interés.2,3 Sin embargo, con frecuencia no revelan el número de conductos 

radiculares en los dientes que se someten a un tratamiento endodóncico,4 como 

consecuencia la falta de identificación de conductos puede influir negativamente 

en el resultado del tratamiento. 

Actualmente la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) ha modificado la 

perspectiva de la imagenología en estomatología, ya que brinda una imagen 

tridimensional manipulable con una relación 1:1, paciente: imagen, y producir 

imágenes en tres dimensiones con mayor precisión de los dientes y sus 

estructuras circundantes para identificar alteraciones anatómicas y patológicas5 

además de que se ha convertido en una herramienta de diagnóstico, así como 

para la ayuda en la planificación y el seguimiento de casos clínicos odontológicos, 

y que también ha contribuido significativamente al establecimiento de protocolos 

más eficientes lo cual se vuelve deseable para ayudar en el manejo de casos 

clínicos  complejos.5  

Palabras clave: dientes permanentes, Cone-Beam, variaciones anatómicas 
radiculares, Vertucci, Moor, Fan, conductos en C, radix. 
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3. ANTECEDENTES 

3.1 Antecedentes generales 

Anatomía y descripción de los órganos dentarios permanentes inferiores 

Los órganos dentarios inferiores se dividen en cuatro grupos que son los incisivos, 

caninos, premolares y molares; algo que la diferencia de los órganos dentarios 

superiores es que la corona de cada diente está ligeramente inclinada hacia 

lingual con relación a su raíz1, ver (Figura 1). 

Figura 1. Anatomía dental convencional 

 

 

 

 

 

 

Anatomía radicular y sistema de conductos radiculares. 

Tomado y modificado de: Diamond, 2018.1 

 

Un conocimiento profundo de la morfología interna del diente (por ejemplo, un 

segundo conducto, bifurcación de conductos, etc.), junto con una buena 

interpretación imagenológica son requisitos previos para todos los procedimientos 

de conductos radiculares2. A continuación, se describe la anatomía de los órganos 

dentarios inferiores permanentes, ver (Tabla 1).  
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Tomado y modificado de: Diamond, 2018.1

Tabla 1. Anatomía convencional de órganos dentarios permanentes 

Órgano dentario Anatomía Descriptiva Formación 

Incisivo central inferior 

Corona: 

-Mayor diámetro en sentido labio-

lingual. 

-Menor diámetro en sentido mesio-

distal. 

 

Raíz: 

-Raíz única, con ligera curvatura apical 

hacia distal. 

-Mayor diámetro en sentido labio-

lingual. 

-Menor diámetro mesio-distal. 

 

-Principio de la formación de la dentina y esmalte 
de 3 a 4 meses. 
-Calcificación completa del esmalte de 4 a 5 años. 

-Principio de la erupción de 6 a 7 años. 
-Formación completa de la raíz 9 años. 

 

Incisivo lateral inferior 

 

-Principio de la formación de la dentina y esmalte 
de 3 a 4 meses. 

-Calcificación completa del esmalte de 4 a 5 años. 

-Principio de la erupción de 7 a 8 años. 

-Formación completa de la raíz 10 años. 

 

Canino inferior 

 

-Principio de formación de la dentina y el esmalte 

de 4 a 5 meses. 

-Calcificación completa del esmalte de 7 a 6 años. 

-Principio de erupción de 10 a 11 años. 

-Formación completa de la raíz de 12 a 14 años. 

 

Primer premolar 

inferior 

Corona: 

-Forma trapezoidal. 

-Cúspide vestibular mayor a la cúspide 

lingual. 

-Contorno periférico en forma de 

trapezoide. 

 

Raíz: 

-Generalmente unirradiculares. 

-Discreta curvatura apical hacia distal. 

-Mayor amplitud en sentido buco-

lingual. 

 

-Principio de formación de la dentina y el esmalte 
de 1 ¾ a 3 años. 

-Calcificación completa del esmalte de 5 a 6 años. 
-Principio de erupción de 10 a 12 años. 
-Formación completa de la raíz de 12 a 13 años. 

 

Segundo premolar 

inferior 

 

-Principio de formación de la dentina y el esmalte 
de 2 ¾ a 2 ½ años. 
-Calcificación completa del esmalte de 6 a 7 años. 

-Principio de erupción de 11 a 12 años. 
-Formación completa de la raíz de 13 a 14 años. 

 

Primer molar inferior 

Corona:  
-Mayor diámetro mesio-distal (más 
ancha). 

-Menor diámetro buco-lingual. 
-Contorno periférico: forma trapezoide. 

 

Raíz: 
-Tiene dos raíces mesial y distal. 
-Tres conductos; mesiobucal, 

mesiolingual, y distal. 

-Principio de la formación de dentina y esmalte al 

nacer. 
-Calcificación completa del esmalte a los 2 años y 
medio a 3 años. 

-Principia la erupción de los 6 a 7 años. 
-Formación radicular completa de los 6-10 años. 

Segundo molar inferior 

Corona:  

-Corona más ancha en el cuello en 
comparación con el primer molar 
inferior. 

-Contorno periférico: Forma 

paralelogramo. 

 

Raíz: 
-Tiene dos raíces mesial y distal. 
-Tronco radicular más largo. 

-Raíces más rectas. 

-Principio de la formación de dentina y esmalte de 
los 2 años y medio a los 3 años. 

-Calcificación completa del esmalte de los 7-8 
años. 
-Principio de la erupción de los 12-13 años. 

-Formación radicular completa de los 14-15 años. 
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Tomografía Computarizada (TC) 

El primer escáner de tomografía computarizada comercial fue desarrollado en 

1972 por Sir Godfrey N. Hounsfield, lo que representó el mayor avance en 

radiología, desde el descubrimiento de los rayos X.3 Durante el siglo pasado, la 

imagen diagnóstica dental estuvo dominada por las radiografías, que son 

representaciones bidimensionales de estructuras tridimensionales, con 

superposición y distorsión asociadas. La Tomografía Computarizada (TC), es un 

procedimiento radiológico de diagnóstico que utiliza un haz de rayos X estrecho en 

forma de abanico y múltiples exposiciones de radiación alrededor de un objeto 

para obtener imágenes por secciones. Estas imágenes radiográficas son unidas 

mediante un software para obtener una imagen tridimensional de un cuerpo.4 La 

imagen tomográfica está compuesta por unidades llamadas vóxeles. Un vóxel es 

la unidad mínima procesable de una imagen tridimensional, es el homólogo del 

pixel en una imagen de dos dimensiones. El tamaño de estos vóxeles determina la 

resolución de la imagen.5  

 

Tomografía Computarizada de CONE BEAM 

La tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), se desarrolló a fines de la 

década de 1990, la empresa Quantitative Radiology (Verona, Italia) introdujo el 

primer CBCT para uso odontológico en la Universidad de Loma Linda, Estados 

Unidos9. Con una gama versátil de aplicaciones en las especialidades dentales, 

CBCT se convirtió en una valiosa ayuda para el diagnóstico y la planificación del 

tratamiento. Los valores CBCT tienden a subestimar ligeramente los valores 

reales. Esto pareció no hacer ninguna diferencia para las mediciones individuales, 

pero se volvió significativo para las mediciones compuestas (la longitud del arco 

mandibular y maxilar requerido y disponible), cuando se sumaron varias 

mediciones. Estos resultados apoyan el uso de la tecnología CBCT para analizar 

la dentición ya que las medidas demostraron ser confiables y precisas,6,7 ver 

(Tabla 2).  
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Tabla 2. Características CBCT 

Exposición 

La mayoría de los dispositivos dentales CBCT utilizan un haz de rayos X de pulso. La radiación en 

pulsos da lugar a dosis más bajas para el paciente que el tipo de exposición continua, ya que la 

radiación se interrumpe de forma intermitente durante el proceso de adquisición de la imagen. 

Tiempo de 

escaneo 

Los tiempos de escaneo del CBCT actual varían entre 2 y 45 s, dependiendo, por ejemplo, del 

número de proyecciones adquiridas y del arco de rotación del escaneo. 

Reconstrucción 

de imagen 
Limitado al área de interés. 

Radiación 
Rango de 0.035 a 0.31 µSv/ mGycm2 con un valor promedio de 0.129 µSv/mGycm2, dependiendo 

del campo de visión (FOV). 

Importancia 

clínica 

En las radiografías 2D, la superposición de diferentes estructuras anatómicas y la distorsión 

geométrica pueden dificultar la interpretación de la imagen. Esto puede evitarse utilizando 

imágenes en 3D. 

Tomado y modificado de: Kaasalainen, 2021.5 

 

El tamaño del campo de visión (FOV) representa el volumen de escaneo de los 

equipos de CBCT. El estrecho (FOV) en el CBCT proporciona una imagen en 3D 

de baja radiación y de alta resolución para muchos problemas de diagnóstico, en 

especial en el campo endodóntico. La CBCT de campo estrecho proporciona una 

excelente resolución de imagen con una exposición a la radiación reducida en 

comparación con la CBCT de campo de visión medio o grande.4,8
 

 

A lo largo del tiempo muchos investigadores han mostrado interés sobre la 

morfología radicular, por lo cual se han realizado diferentes estudios desde 

análisis de piezas muertas in vivo, diafanización, radiografías convencionales, 

CBCT y MICRO-CT. En general, han reportado que los dientes anteriores 

mandibulares muestran una estructura más compleja que los dientes maxilares. A 

continuación, se muestra una recopilación de estudios realizados con CBCT en 

órganos dentarios anteriores y premolares2, ver (Tabla 3).  
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Tomado y modificado de Vertucci, 1984 7; Iqbal et al.,2022 9; Karobari et al.,2021 10; Mahmood,2021 11; Verma,2017 12; 

Shaiban,2023 13; Martins et al.,2017 14; Rae y Parashos,2023 15; Alshammari et al.,2023 16; Vega-Lizama et al.,2018 17; 

Alghamdi,2022 18. 

 

Tabla 3. Configuraciones anatómicas de conductos en incisivos, caninos y 

premolares Inferiores 

Órgano 

dentario 
Autores Tipo de estudio País 

1 

conducto 

2 

conductos 

3 

conductos 

4 

Conductos 

Incisivo 

central 

inferior 

Vertucci7  
(1984) 

Diafanización E.E.U. U 97% 3% - - 

Iqbal9et al. 
(2022) 

CBCT 

 
Arabia 
Saudita 

85,7% 14.3% - - 

Karobari10et al. 
(2021) 

CBCT Malasia 65,2% 33,8% 1% - 

Mahmood10  
(2021) 

CBCT Irak 66,8% 26,4% - - 

Incisivo 

lateral 

inferior 

Vertucci7  

(1984) 
Diafanización E.E.U. U 99% 1% - - 

Iqbal8 et al.  
(2022) 

CBCT 

 
Arabia 
Saudita 

68,6% 31,4% - - 

Karobar9 et al. 
(2021) 

CBCT Malasia 45% 54,3% 0,7% - 

Mahmood11  

(2021) 
CBCT Irak 73,8% 26,1% - - 

Verma12et al. 
(2017)  

CBCT India 70% 30% - - 

Canino 

inferior 

Vertucci7  
(1984) 

Diafanización E.E.U. U 94% 6% - - 

Iqbal9et al.  
(2022) 

CBCT 
 

Arabia 
Saudita 

90,4% 9,6% - - 

Karobari9 et al. 
(2021) 

CBCT Malasia 90,7% 9,2% 0,1% - 

Shaiban13 et al. 
(2023) 

CBCT 
Arabia 
Saudita 

69% 30,7% 0,3% - 

Martins14et al. 

(2017)  
CBCT Portugal 97,2% 2,8% - - 

Primer 

premolar 

inferior 

Vertucci7  

(1984) 
Diafanización E.E.U. U 74% 25,5% 0,5% - 

Rae y Parashos15 
(2023) 

CBCT Australia 83,5% 16,5% - - 

Alshammari16 et al. 
(2023) 

CBCT Arabia 
Saudita 

76% 24% - - 

Vega-Lizama17et 

al (2018) 
CBCT México 51,4% 34,3% 9,8% 2,9% 

Segundo 

premolar 

inferior 

Vertucci7  

(1984) 
Diafanización E.E.U. U 97,5% 2,5% -  

Rae y Parashos15 
(2023) 

CBCT Australia 97.8% 2.2% - - 

Alshammari16 et al. 
(2023) 

CBCT Arabia 
Saudita 

82% 18% - - 

Alghamdi18  

(2022) 
CBCT Arabia 

Saudita 
97,9% 2.1% - - 
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Morfología de conductos radiculares 

Varios autores han dado clasificaciones sobre las configuraciones de los 

conductos radiculares. Weine et al.,19 fueron los primeros en clasificar la 

morfología del conducto radicular dentro de una misma raíz, en 1982 añadieron un 

tipo adicional. 

En el año 1974, Vertucci et al., reconocieron otros sistemas de conductos 

radiculares complejos e informaron de ocho tipos de configuración según el patrón 

de división en el conducto radicular principal desde la salida de la cámara pulpar 

hasta el ápice de la raíz.20 Sert y Bayirli en el año 2004, añadieron además catorce 

tipos suplementarios al sistema de clasificación de Vertucci.21 

La clasificación de Vertucci y sus configuraciones suplementarias, Vertucci 

clasificó la morfología del conducto radicular en ocho tipos que se describen a 

continuación, ver (Tabla 4). 

Tabla 4. Configuraciones anatómicas de conductos en anteriores 

Tipo  Descripción  

I 
Un conducto único que se extiende desde la cámara pulpar hasta el ápice 

(1). 

II 
Dos conductos separados salen de la cámara pulpar y se unen cerca del 

ápice para formar un conducto (2-1). 

III 
Un conducto sale de la cámara pulpar y se divide en dos en la raíz; los dos 

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

IV 
Dos conductos distintos y separados se extienden desde la cámara pulpar 

hasta el ápice (2). 

V 
Un conducto sale de la cámara pulpar y se divide cerca del ápice en dos 

conductos distintos, con forámenes apicales separados (1-2). 

VI 

Dos conductos separados salen de la cámara pulpar, se funden en el 

cuerpo de la raíz y vuelven a dividirse cerca del ápice para salir como dos 

conductos distintos (2-1-2). 

VII 

Un conducto sale de la cámara pulpar, se divide y después vuelve a unirse 

en el cuerpo de la raíz, y finalmente se divide otra vez en dos conductos 

distintos cerca del ápice (1-2-1-2). 

VIII 
Tres conductos distintos y separados se extienden desde la cámara pulpar 

hasta el ápice 

Tomado de: Vertucci FJ., 1984.7 
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Diferentes morfologías de las raíces y los sistemas de conductos radiculares se 

han informado en estudios de CBCT, pero la variación más estudiada es la 

configuración del canal en forma de C. El conducto en forma de C es una variante 

anatómica y se denomina así por la morfología de la sección transversal de su raíz 

y su conducto radicular,22 ver (Tabla 5).  

 

 

 

Tomado y modificado de: Castillo Córdova RV et al., 202423; Ramírez Salomón, M. et al.,201424 Shemes A. et al.,201725; 

Kantilieraki E. et al.,201926; Gomez F et al.,2021,27Alazemi HS et al.,2023.28 

 
 

 

 

 

 

Tabla 5. Configuraciones anatómicas de conductos en molares inferiores 

Órgano 

dentario 
Autores 

Tipo de 

estudio 
País Clasificación 

 Tipo 

% C1 C2 C3 C4 C5 

Primer 

molar 

inferior 

Castillo 
Córdova23

et al. 

(2024) 

CBCT Perú Fan et al.  80.3 1.6 6.6 11.5 - 

Segundo 

molar 

inferior 

Ramírez 

Salomón2

et al. 

(2014) 

Rx 
México, 

Yucatán 

Macroscópica 35 - - - - - 

Radiográficamente 35 - - - - - 

Shemes 
A.25 et al. 

(2017) 

CBCT Israel Fan et al. - 32 48 9 10 1 

Kantiliera

ki E.26  
et al. 

(2019) 

CBCT Grecia Fan et al. - 
-

77.4 
- 

-7.5 (a) 

15.1 (b) 
- - 

Castillo 
Córdova23 

et al. 

(2024) 

CBCT Perú Fan et al. - 85.7 1.4 2.9 - 10 

Gómez 
F27et al. 

(2021) 

CBCT Venezuela Fan et al. 

M 
52.6

3 
26.31 21.05 - - 

F 
27.7

7 
22.22 27.77 22.22 - 

Alazemi 
HS28et al. 

(2023) 

CBCT Kuwaití Fan et al. - 0.6 1.8 3.5 0.6 - 
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Las raíces accesorias son una irregularidad anatómica, denominadas “raíces 

supernumerarias”. La incidencia va a depender de la etnia o raza, diversos 

estudios reportados en la literatura han reportado mayor número de casos en raza 

oriental.29
 Estas raíces se pueden presentar en cualquier órgano dentario, se ha 

sugerido su etiología por presión externa, trauma y disfunción metabólica durante 

el desarrollo radicular, provocado por una proliferación excesiva de la vaina 

epitelial radicular de Hertwig, que resulta en la formación de raíces 

supernumerarias30, ver (Tabla 6).  

Tabla 6. Configuraciones anatómicas radiculares en molares inferiores 

Órgano 

dentario 
Autores 

Tipo de 

estudio 
País Clasificación Sexo % 

Tipo de RE 

I II III 

Primer 

molar 

inferior 

Rahimi S.31 

et al. 

(2017) 

CBCT Irán Entomolaris 

M 2.50 - - - 

F 3.53 - - - 

Riyahi 

AM.32 et al. 

(2019) 

CBCT Arabia Saudita Entomolaris 

M 3 - -- - 

F 5.7 - - - 

Duman S. 

B.33 et al. 

(2019) 

CBCT Turquía Entomolaris - 2.9 8.8 32.4 32.4 

Al-Alawi 

H.34 et al. 

(2020) 

CBCT Arabia Saudita 

Entomolaris 

 

M 1.6 - - - 

F 2.6 - - - 

Paramolaris 
M 0.3 - - - 

F 0.3 - - - 

Qiao X.35 

et al. 

(2020) 

CBCT China Entomolaris 

M 27.2 - - - 

F 21.6 - - - 

Aung 
N.M.36 et 

al.  

(2022) 

CBCT Metaanálisis 

Entomolaris - 12 - - - 

Paramolaris - 1 - - - 

Almansour 

M.I.37 et al 

(2023) 

CBCT Arabia Saudita Entomolaris 

M 1.8 - - - 

F 2.9    

Alazemi 

HS.28 et al. 

(2023) 

CBCT Kuwaití Entomolaris - 1.4 - - - 

Segundo 

molar 

inferior 

Riyahi 

AM.32 et al. 

(2019) 

CBCT Arabia Saudita Entomolaris 

M 3.04 - - - 

F 1.81 - - - 

Duman 

S.33 et al. 
CBCT Turquía Entomolaris - 2.9 5.9 5.8 14.7 
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Tomado y modificado de: Rahimi S. et al.,2017 31; Riyahi AM. et al.,2019 32; Duman S. B. et al.,2019 33; Al-Alawi H. et 

al.,2020 34; Qiao X. et al.,2020 35; Aung N.M. et al., 2022 36; Almansour M.I. et al., 2023 37; Alazemi HS et al., 2023; Gomez F 

et al.,2021 27 

 

 

Molares 

Los molares inferiores con una tercera raíz adicional localizada en distolingual 

fueron reportadas por primera vez por Carabelli en 1844 y se denominaron "radix 

entomolaris" (RE).38 Con menor frecuencia también se puede encontrar una 

tercera raíz en el lado mesiobucal, llamada "radix paramolaris”.30 Los estudios han 

demostrado que esta raíz supernumeraria puede por lo general, ser más pequeña 

con mayor curvatura que el resto de las raíces por lo que requiere atención 

especial en tratamientos endodónticos y exodoncias.39 De Moor et al., sugirieron 

una clasificación con 3 tipos diferentes de RE39, ver (Tabla 7).  

 

 

Tabla 7. Clasificación de radix propuesta por Moor en 2004 

Tipo Descripción Figura 

I 
Se refiere a una relación recta de la raíz y del conducto 

radicular. 

 

 

 

II 
Presenta una entrada al conducto radicular curva continuando 

con una raíz recta con el conducto radicular recto. 

 

 

 

III 

En el tercio coronal presenta una curvatura del conducto 

radicular y una curvatura secundaria orientada en dirección 

vestibular iniciando desde el tercio medio hasta apical. 

 

 

 

Tomado y modificado de: De Moor R. et al.
 39, 2004; Souza -Flamini L.E. et al. 40 

(2019)  

Almansour 

M. I. et al 

(2023)37 

CBCT Arabia Saudita Entomolaris 

M 0.8 - - - 

F 1.8% - - - 

Gomez F. 
27 et al. 

(2021) 

CBCT Venezuela Paramolaris 

M 
40.2

% 
- - - 

F 
50.8

% 
- - - 
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Diferentes morfologías de las raíces y los sistemas de conductos radiculares se 

han informado en estudios de CBCT, pero la variación más estudiada es la 

configuración del canal en forma de C. En algunos estudios, la anatomía del canal 

en forma de C se ha estudiado en un grupo de dientes en particular que aborda 

varios aspectos, incluida la prevalencia, el tipo de configuración y la influencia del 

género y la ubicación del diente.41 El conducto en forma de C es una variante 

anatómica y se denomina así por la morfología de la sección transversal de su raíz 

y su conducto radicular.42 Generalmente se presenta en segundos molares 

inferiores con una cámara pulpar que tiene un solo orificio en forma de un arco de 

180°, que une al conducto distal con los conductos mesiales.22 Se reporta que el 

segundo molar inferior presenta una alta prevalencia de conductos en forma de C 

en poblaciones asiáticas pero varía según la raza.41 Fan et al. evaluaron 58 

segundos molares mandibulares y propusieron una modificación de la clasificación 

de Melton22, ver (Tabla 8).  

 

Tabla 8. Clasificación de Fan et al (2004ª) modificación de la clasificación 

de Melton 

Tipo Descripción Figura 

I (C1) 

La forma es una C ininterrumpida sin separación o división 

(Fig. a). 

 

 

 

II (C2) 

La forma del conducto se asemeja a un punto y coma 

resultado de una interrupción del contorno en C (Fig. b), se 

trazan líneas y se forman ángulos α y β, los cuales no 

deben ser menores a 60°. 

 

 

III (C3) 

Dos o tres conductos separados (Fig. c y d) ambos 

ángulos, α y β, deben ser menores a 60°. 

 

 

IV (C4) 

Corresponde a un solo conducto redondo u ovalado 

observado en la sección transversal (Fig. e). 

 

 

 

V (C5) 

La luz del conducto no puede ser observada (comúnmente 

sólo se observa en el ápice). (Fig. f). 

 

 

 

Tomado de: Fan B. et al.,2004 22 
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3.2 Antecedentes Específicos 

ÓRGANOS DENTARIOS INFERIORES  

Incisivos  

Yang Y43 et al., evaluaron 11,376 órganos dentarios anteriores inferiores en 

población cantonesa por medio de CBCT, reportaron el número de raíces y 

configuración del conducto según la clasificación de Vertucci. Reportaron que la 

mayoría de los órganos dentarios presentó un único conducto, que según Vertucci, 

corresponde a un tipo I (84.6%), seguido de tipo III (14.39%). 

Candeiro44 et al., evaluaron la morfología de 4773 incisivos central inferior, 4835 

incisivos laterales inferiores permanentes en una población brasileña mediante 

CBCT, para determinar el número de raíces, morfología radicular, configuración 

del conducto, incidencia de un segundo conducto según el sexo. Todos los 

incisivos centrales y los incisivos laterales tenían 1 raíz, mientras que el 2,4% de 

los caninos inferiores tenían 2 raíces. Se observaron dos conductos radiculares en 

aproximadamente el 20% de los incisivos centrales e incisivos laterales y en 

aproximadamente el 11% de los caninos inferiores. La configuración más 

frecuente fue la de tipo I, seguida de la de tipo III. La simetría bilateral se dio en la 

mayoría de los individuos (es decir, 91% en los centrales, 87% en los laterales y 

87% en los caninos). No se observó influencia del sexo en los laterales ni en los 

caninos (P > 0,05). Sin embargo, los incisivos centrales mostraron una mayor 

prevalencia de 2 conductos en los hombres (p < 0,05). 

Shemesh45 et al., estudiaron un total de 1472 incisivos centrales inferiores y 1508 

incisivos laterales inferiores por medio de CBCT, se registró y analizó la 

morfología del conducto radicular por medio de cortes transversales. La 

prevalencia de más de un conducto radicular en incisivos centrales inferiores e 

incisivos laterales inferiores fue de 40,5% y 37,9% respectivamente. Las formas 

ovaladas de los conductos radiculares se encontraron en 36,8% y 48,9%, 

respectivamente.  
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Caninos 

Soleymani46 et al.,evaluaron caninos mandibulares, se utilizaron 150 imágenes 

CBCT obtenidas de pacientes por diferentes motivos. Los caninos mandibulares 

se examinaron en dimensiones sagital, coronal y axial. Se evaluaron el patrón de 

conductos, el número de raíces/caninos, la longitud del diente, la orientación de 

las raíces y la posición de los forámenes apicales y se valoró el efecto del sexo en 

cada variable. Los datos obtenidos se analizaron mediante las pruebas Chi-

cuadrado y T de student. Según los criterios de Vertucci, el tipo de morfología más 

frecuente fue el tipo I (89,7%), seguido de los tipos III (5,7%), II (3,7%) y V (1%). 

No se observaron diferencias significativas entre el sexo masculino y el femenino 

en cuanto al tipo de canal (P>0,05). La diferencia de sexo es un factor que afectó 

a la longitud radicular y al número de raíces y conductos del canino mandibular. 

Había 296 caninos de raíz única y cuatro de raíz doble. Los caninos de raíz doble 

y el canino mandibular con dos conductos fueron significativamente más 

frecuentes entre los hombres que entre las mujeres (P=0,00). El foramen apical 

estaba posicionado lateralmente en el 68,3% y centralmente en el 31,7% de los 

casos, y las curvaturas radiculares estaban orientadas mayoritariamente hacia la 

región bucal. No se observaron diferencias estadísticas significativas para los 

parámetros mencionados en las mitades derecha e izquierda de la mandíbula. 

Sroczyk-Jaszczyńska47 et al., estudiaron 111 imágenes CBCT en población 

polaca. Se utilizaron cortes axiales, sagitales y transversales con un grosor de 0,2-

0,25 mm. El número de conductos radiculares y sus patrones internos se 

clasificaron siguiendo los criterios de Vertucci. Por lo general, los caninos tenían 

una sola raíz y con mucha menos frecuencia tenían 2 raíces. Las configuraciones 

de conductos radiculares más frecuentes eran las de tipo I y III, mientras que las 

de tipo V y II eran menos frecuentes. Los segundos conductos se observaron con 

mayor frecuencia en hombres que en mujeres. No se observaron diferencias 

significativas entre lado derecho e izquierdo. 

Mirza,48 examinó escáneres CBCT pertenecientes a 945 pacientes en Arabia 

Saudita. Se analizaron un total de 952 correspondientes a la mandíbula para 
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determinar el número de raíces, las morfologías de los conductos radiculares y la 

presencia de simetría entre ellos. La evaluación comparativa entre géneros se 

realizó mediante el test exacto de Fisher, ya que la mayoría de los grupos 

presentaban un recuento esperado inferior a 5. Se consideró significativo un valor 

P calculado inferior a 0,05. Se utilizó la prueba de Chi cuadrado para el análisis 

estadístico de los datos. La variabilidad intraoperador se observó mediante la 

prueba Kappa de Cohen. 98.7%de los caninos mandibulares tenían una sola raíz. 

Se observaron configuraciones del canal de Vertucci (CV) de tipo I (97,48%), tipo 

II (0,21%), tipo III (1,05%) y tipo V (1,26%). 

 

Premolares 

Al-Zubaidi49 SM et al., evaluaron por CBCT 1000 premolares inferiores (507 

primeros premolares y 493 segundos premolares) en población Saudi de Arabia 

Saudita. El tipo de conducto más prevalente en los primeros premolares inferiores 

fue tipo I 70.0% (n = 355) seguido de tipo II (14.2%, n = 72) y tipo IV (10.1%, n = 

51). En cuanto a los segundos premolares inferiores, el tipo I fue el de mayor 

incidencia (449 (91.1%)), seguido del tipo II (5.7%, n = 28). 

Thanaruengrong50 et al., evaluaron un total de 1159 imágenes de CBCT de 

premolares inferiores en población tailandesa. La configuración más común del 

conducto radicular fue Vertucci tipo I, con una prevalencia del 63,1% y del 98% en 

los primeros y segundos premolares mandibulares, respectivamente. Más del 98% 

de los premolares mandibulares tenían una sola raíz. La prevalencia de una 

bifurcación fue del 28,5% y del 1,5% en los primeros y segundos premolares 

mandibulares, respectivamente. La prevalencia de trifurcación fue del 3,2% en el 

primer premolar mandibular. El nivel de ramificación se encontró sobre todo en el 

1/3 medio de la raíz. La aparición bilateral de la misma configuración del conducto 

radicular se identificó en el 80,3% y el 95,9% de los primeros y segundos 

premolares mandibulares, respectivamente. No hubo relación entre el sexo y la 

prevalencia de bifurcación, trifurcación. 

Bürklein51 et al., evaluaron por medio de CBCT una población de 700 sujetos. La 

muestra fue de 1044 primeros y 844 segundos premolares inferiores. Las 
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configuraciones de los conductos se clasificaron de acuerdo a Vertucci. En el 

primer y segundo premolares inferiores, se encontró una raíz (90,76% y 98,16% 

con un conducto en el 77,9% y en el 96,0%, mientras que 2 conductos 

representaron solo el 21,9% y 3,6%. Rara vez se encontraron tres raíces (0%, 

<0,11%) y 3 conductos (0,2%; 0,4%). 

Alghamdi y Khalil,18 realizaron un estudio en el que examinaron un total de 1200 

imágenes CBCT. Se identificó el número de raíces en los segundos premolares 

mandibulares y se clasificaron las configuraciones de los conductos según la 

clasificación de Vertucci. Se investigó la simetría bilateral y la asociación entre el 

sexo y el número de raíces y la configuración del conducto radicular mediante una 

prueba de chi-cuadrado que se utilizó para el análisis de datos y cuyo valor P se 

fijó en 0,05 para la significación. De un total de 2.400 segundos premolares 

mandibulares, el 98,33% tenían raíz simple y el 1,67% tenían raíz doble. La 

prevalencia de raíces dobles en las mujeres del lado derecho fue 

significativamente mayor que en las del lado izquierdo (P = 0,017), pero en los 

hombres ocurrió lo contrario. Sólo las configuraciones de conducto de tipo I y II 

mostraron diferencias significativas en cuanto a sexo y lados. El 98,0% de los 

dientes presentaban un número simétrico de raíces en ambos sexos. La simetría 

en la configuración de los conductos fue del 96,7% en los varones y del 97,3% en 

las mujeres, y el 99,1% era de Tipo I en ambos lados, el 0,5% de Tipo III y el 0,3% 

de Tipo IV en ambos lados. 

 

Molares 

Radix: 

Duman S. B.33 et al., identificaron la prevalencia de radix entomolaris en primeros y 

segundos molares mandibulares, clasificaron morfológicamente y asociaron con 

otras raíces y conductos. En un total de 850 sujetos, 475 mujeres y 375 hombres 

remitidos a la Facultad de Ciencias de la Universidad de Inonu en Odontología del 

Departamento de Radiología Oral y Maxilofacial. El número de sujetos con RE fue 

de 25 (2,9%), el 64% fueron unilaterales y el 36% bilaterales, mayor prevalencia 

en primeros molares y del lado derecho. La prevalencia del RE en los primeros 
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molares mandibulares fue de 1,9%; Tipo II (32.4%) y Tipo III (32.4%) fueron las 

que se encontraron con mayor frecuencia, seguidas por el Tipo I (8.8%), fueron 

más frecuentes del lado derecho. La prevalencia del RE en los segundos molares 

mandibulares fue de 0,6%, más frecuente del lado derecho; la clase de raíz Tipo III 

(14.7%) fue la más común, seguido de clases raíz de Tipo I (5.9%) y Tipo II 

(5.8%).  

Almansour M. I.37et al., realizaron un análisis exhaustivo de 499 exploraciones por 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) de un molar mandibular de 

sujetos en edades comprendidas entre 18 y 65 años, el objetivo principal de este 

estudio fue investigar las características anatómicas de los molares permanentes 

mandibulares, centrándose específicamente en la cantidad de raíces presentes. 

En el caso de los primeros molares mandibulares, se observó que el 95.3% de 

ellos presentaban una estructura radicular bifurcada, mientras que el 4.7% 

restante presentaba una configuración radicular trifurcada. En el caso de los 

segundos molares inferiores, se observó que el 96,9% de ellos presentaban una 

estructura radicular bifurcada, mientras que solo el 2,5% presentaban una 

configuración radicular trifurcada y apenas el 0,6% poseían una raíz única.  

Primer molar mandibular: En el estudio se demostró que las mujeres tenían mayor 

probabilidad de poseer tres raíces en comparación con los hombres (2,9% y 1,8%, 

respectivamente). Aunque hubo algunas variaciones, no se observaron diferencias 

significativas en el número de raíces entre hombres y mujeres (p > 0,05). Además, 

se observó que no hubo variación estadísticamente significativa en la cantidad de 

raíces observadas entre el lado izquierdo y derecho (p > 0.05).  

Segundo molar mandibular: La prevalencia de tres raíces era mayor en las 

mujeres que en los hombres, con tasas del 1,8% y el 0,8%, respectivamente. 

Hubo una pequeña variación, aunque no estadísticamente significativa, en el 

número de raíces entre hombres y mujeres (p > 0,05). Además, se observó que no 

hubo diferencia estadísticamente significativa en el número de raíces entre el lado 

izquierdo y derecho (p > 0,05).  
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Rahimi S.31 et al., evaluaron un total de 386 imágenes CBCT de sujetos remitidos 

al departamento de radiología oral y maxilofacial de la facultad de odontología de 

la Universidad de Ciencias Médicas de Tabriz entre 2011 y 2013. Se incluyeron un 

total de 386 imágenes CBCT de 226 pacientes femeninos y 160 masculinos. Doce 

primeros molares mandibulares tenían raíces extra distales (3,10%). Hubo 8 

(3,53%) casos de primeros molares mandibulares de tres raíces en pacientes 

femeninas, mientras que su tasa de prevalencia en hombres fue de 4 (2,50%), sin 

diferencias significativas entre géneros (P = 0,06). Todas las raíces adicionales 

eran radix entomolaris. La frecuencia de los primeros molares mandibulares de 

tres raíces bilaterales fue de 1,03%, con frecuencias unilaterales de 0,77% y 

1,29% en los lados izquierdo y derecho, respectivamente. 

Aung N. M.36 et al., eligieron estudios epidemiológicos in vivo realizados con 

tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), se seleccionaron setenta y dos 

estudios de 31 países para análisis tanto cualitativos como cuantitativos. En el 

análisis se incluyeron 26.302 sujetos y 37.994 primeros molares mandibulares 

permanentes. El 9% de los primeros molares mandibulares permanentes en todo 

el mundo presentaban 3 raíces. Estos dientes de tres raíces se encontraron en el 

10% de la población mundial, más del 45% de los cuales revelaban simetría 

bilateral de esa anatomía. Se observó dominancia del lado derecho y no hubo 

dimorfismo sexual en la distribución de los primeros molares mandibulares 

permanentes de tres raíces. La prevalencia global a nivel de diente de radix 

entomolaris y radix paramolaris fue del 12% y 0,1%, respectivamente.   

Al-Alawi H.34 et al., determinaron la incidencia de radix molaris (RM) (entomolaris y 

paramolaris) en los primeros molares permanentes mandibulares de una 

subpoblación de muestra de Arabia Saudita mediante tomografía computarizada 

de haz cónico (CBCT). Se recogieron un total de 884 imágenes CBCT de 427 

hombres y 457 mujeres ciudadanos sauditas (de 16 a 70 años) de los archivos del 

departamento de radiología de 4 centros dentales. Se revisó un total de 450 

imágenes CBCT de 741 primeros molares mandibulares maduros que cumplieron 

con los criterios de inclusión. Treinta y tres (4,5%) primeros molares permanentes 

mandibulares tenían RM, principalmente en el lado distal. La incidencia de radix 
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entomolaris (RE) fue del 4,3%, mientras que la de radix paramolaris fue del 0,3%. 

Las raíces de RM tenían un canal y se presentaban de manera más unilateral. No 

se encontró diferencia significativa en la configuración de las raíces entre machos 

y hembras (p> 0,05). Las configuraciones de conducto radicular EM de tipos I y III 

fueron las más comunes, mientras que el tipo B fue la única configuración de RP 

observada. (Clasificación de Song). 

Qiao X.35 et al., investigaron la prevalencia del canal mesial medio (MMC) y la 

base entomolaris (RE) en los primeros molares permanentes mandibulares en una 

población del oeste de China mediante tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT). Se recogieron un total de 1174 imágenes CBCT de los primeros molares 

inferiores del Hospital de Estomatología del Oeste de China de la Universidad de 

Sichuan. Las tasas de detección de MMC y RE fueron de 3,41 y 25,04%, 

respectivamente, calculadas por individuos, y de 1,79 y 22,15%, respectivamente, 

calculadas por dientes totales. La curvatura promedio en la orientación bucolingual 

(BL) (40,63 ± 14,39°) fue significativamente mayor que en la orientación 

mesiodistal (MD) (17,64 ± 7,82°) (p < 0,05). De 587 pacientes, el 71,72% 

(421/587) presentaron simetría bilateral según la morfología del conducto 

radicular. La prevalencia de primeros molares mandibulares de tres raíces fue 

mayor en hombres que en mujeres, mientras que la prevalencia de primeros 

molares mandibulares de dos raíces fue mayor en mujeres que en hombres.   

Riyahi A. M.32 et al. explorar la frecuencia y los factores que afectan la prevalencia 

de una raíz adicional en los primeros y segundos molares permanentes inferiores 

en la población saudí. Se evaluaron imágenes de 379 pacientes sauditas que se 

sometieron a CBCT para un tratamiento dental de rutina. En los primeros molares 

inferiores, la prevalencia de raíz extra en pacientes femeninas fue de 5,7%, en 

pacientes masculinos de 3% y la prevalencia global fue de 3,05%; en segundos 

molares inferiores, la prevalencia fue del 1,81% en pacientes femeninos y del 

3,04% en pacientes masculinos con una prevalencia global de 1,48%. Se encontró 

una diferencia estadísticamente significativa en la existencia de una raíz adicional 

con respecto a la lateralidad, siendo más común en el lado derecho que en el 

izquierdo para ambos molares mandibulares. La prevalencia de raíz extra fue 
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estadísticamente significativa en pacientes femeninas en el primer molar en 

comparación con pacientes masculinos (p <0,05).  

Conductos en C:  
 

Shemesh25 et al., evaluaron la prevalencia, simetría y configuración de los canales 

en forma de C en los primeros y segundos molares mandibulares en una 

población israelí mediante tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). Se 

evaluaron un total de 1465 segundos molares mandibulares y 1229 primeros 

molares mandibulares, 1020 pacientes donde 573 eran mujeres y 447 hombres de 

entre 13 y 89 años. La prevalencia general de conductos en forma de C en los 

primeros y segundos molares mandibulares fue del 0,16 y el 4,6%, 

respectivamente. No se encontraron diferencias significativas por género o lado de 

ocurrencia. La prevalencia unilateral de canales en forma de C en segundos 

molares mandibulares fue del 55%. La configuración del canal en forma de C 

cambió a lo largo de la raíz en el 63% de los casos. En 25 (37%) conductos en 

forma de C (tipo 1-3), la configuración no cambió a lo largo de toda la raíz, 

mientras que en 43 (63%) conductos en forma de C, la configuración cambió a lo 

largo de la raíz. En el tercio coronal, el tipo 1 se encontró en 22 (51%) conductos 

en forma de C, mientras que el tipo 2 y el tipo 3 se encontraron en 10 (23,2%) 

cada uno. En el tercio medio, el tipo 1 se encontró en sólo 4 (9,3%) conductos en 

forma de C, mientras que el tipo 2 y el tipo 3 se encontraron en 18 (42%) y 19 

(44%) retrospectivamente. En el tercio apical, el tipo 1 se encontró en 23 (53,5%) 

conductos en forma de C, mientras que el tipo 2 y el tipo 3 se encontraron en 5 

(11,6%) y 8 (18,6%) retrospectivamente.  

Kantilieraki26 et al., estudiaron el número de raíces, las configuraciones de los 

canales y la frecuencia de las variaciones morfológicas en los primeros y 

segundos molares mandibulares en una población griega. Este estudio examinó 

478 primeros molares mandibulares y 524 segundos molares mandibulares 

utilizando una tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) de alta resolución, 

se analizaron un total de 1.002 dientes, de los cuales 592 pertenecían a mujeres y 

410 a hombres; 478 primeros molares mandibulares y 524 segundos molares 

mandibulares. La edad media de todos los pacientes fue de 37 años (rango: 18-65 



35 

años. Entre los primeros molares mandibulares, el 0,2% de los dientes eran 

unirradiculares, el 96,4% eran birradiculares y el 3,3% eran trirradiculares. En los 

segundos molares mandibulares, el 12,2%, el 82,8% y el 4,9% eran 

unirradiculares, birradiculares y trirradiculares, respectivamente. En primeros y 

segundos molares mandibulares de dos raíces, el patrón de conducto radicular 

más frecuente observado fue el tipo II de Vertucci en la raíz mesial (69,8% y 

64,1%, respectivamente) y el tipo I de Vertucci en la raíz distal (81,7% y 97,7%, 

respectivamente). Los molares de tres raíces mostraron una raíz mesial de forma 

ovalada y dos raíces distales (56,2% en primeros molares, 65,4% en segundos 

molares), donde cada raíz distal contenía un único conducto radicular (tipo I), y la 

raíz mesial presentaba cualquiera de los dos tipos. Configuraciones de canal II 

(53,3%), IV (26,6%), I (13,3%) o V (6,6%). Los canales en forma de C solo se 

detectaron en los segundos molares mandibulares (5,3% de los dientes, 10,8% de 

los individuos), y se observó aparición bilateral en el 24,5%. El patrón de conducto 

radicular más frecuente fue el tipo C1 de Fan en el orificio, seguido de C3a y C3b 

en el tercio coronal y medio, que se unían en un solo conducto (C4) apicalmente.  

Castillo Córdova23 et al., determinaron la prevalencia de conductos en C de 

segundos molares mandibulares, evaluados en tomografía de haz cónico. 

Evaluaron 200 segundos molares mandibulares permanentes de una población 

peruana, observadas en tomografías cone beam, se clasificaron según Fan; la 

prevalencia de la configuración radicular en forma de C en segundos molares 

inferiores fue del 65,5 %; según la Clasificación de Fan se observó mayor 

prevalencia en el tercio cervical del conducto radicular el tipo C1 con 85,7 %; en el 

tercio medio el tipo C2 con 42,9 %; a nivel apical fue el tipo C3C con 72,1 %; 

según el sexo, el 65,2 % de los conductos en C correspondió al femenino.  

Ramírez-Salomón24 et al., evaluaron la prevalencia de sistemas de canales en 

forma de C en segundos molares mandibulares, en muestras de individuos mayas 

modernos y prehispánicos en Yucatán, México, y analizar el rasgo a través del 

tiempo e intentar encontrar nueva evidencia de vínculos étnicos entre poblaciones. 

Se trataron 341 pacientes seleccionados al azar en la Clínica de Endodoncia de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Yucatán y se 
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inspeccionaron macroscópica y radiográficamente 48 segundos molares 

mandibulares de colecciones mayas prehispánicas. El análisis estadístico se 

realizó con la prueba exacta de Fisher para comparar la prevalencia de sistemas 

de canales en forma de C en muestras modernas y arqueológicas. En la 

observación clínica, 118 de 341 (35%) sujetos tratados endodóncicamente tenían 

segundos molares mandibulares en forma de C. En la evaluación radiográfica, 17 

de 48 (35%) molares arqueológicos tenían raíces fusionadas y morfología de 

cámara pulpar categorizada como en forma de C. No hubo diferencias 

significativas entre las frecuencias en ambas muestras. 
  

Radix y Conductos en C:  

Gómez F.27 et al., estudiaron variaciones anatómicas del sistema de conductos 

radiculares de los segundos molares mandibulares mediante tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT) en la Facultad de Odontología de la 

Universidad Central de Venezuela. Evaluaron ciento noventa segundos molares 

mandibulares (100%); El 42,6% eran masculinos y el 57,4% femeninos. En cuanto 

a la posición de los dientes, el 51,6% fueron segundos molares mandibulares 

izquierdos y el 48,4% segundos molares mandibulares derechos. Su número de 

raíces mostró dos raíces separadas en el 85,3% de los casos, monorradicular en 

el 12,1% de los casos, y tres raíces o raíz paramolaris en el 2,6% de los casos. El 

87,7% de los segundos molares mandibulares presentaron tres conductos 

radiculares, el 12,1% dos conductos radiculares, el 2,6% cuatro conductos 

radiculares y el 1,6% un conducto radicular único. Según la clasificación de 

Vertucci la configuración de conductos radiculares mesiales más frecuente en el 

segundo molar mandibular fue el tipo II (74,3%), el tipo IV (12,1%), el tipo I (6,7%) 

y el tipo III (6%). La muestra evaluada en configuración de conductos radiculares 

distales presentó 97,2% tipo I, 0,51% tipo V y 1,02% tipo II. La presencia 

conductos radiculares en forma de C se observó en 37 segundos molares 

mandibulares que representan el 19,5%, 19 casos (51,4%) para masculinos y 18 

(48,6%) para femeninos. Según Fan et al. clasificación, estos segundos molares 

mandibulares se identificaron como C1 13,6% en el tercio cervical, C2 10% en el 
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tercio medio, C3 17,3% en tercio medio, 15,5% en tercio apical, y C4 12,7% en el 

tercio apical.  

Alazemi H. S.28 et al., evaluaron la morfología de las raíces y los conductos 

radiculares del primer y segundo molar permanente mandibular en una población 

kuwaití mediante tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). Obtuvieron 

imágenes CBCT de 651 primeros y segundos molares mandibulares de centros 

dentales gubernamentales especializados. En total, se examinaron 1.344 dientes 

en 336 imágenes CBCT obtenidas de 142 hombres y 194 mujeres. Se excluyeron 

693 (51,6%) dientes. Finalmente, se evaluaron 651 (48,4%) molares permanentes 

mandibulares de 266 imágenes CBCT (115 hombres y 151 mujeres) en términos 

de morfología y configuración del conducto radicular. Se examinaron más 

segundos molares que primeros en ambos sexos. La configuración del canal más 

común en los primeros y segundos molares mandibulares fue el tipo II (65,6% y 

54,4%, respectivamente), sin diferencias significativas observadas entre los sexos 

(p = 0,234). La configuración del canal fue significativamente diferente entre los 

primeros y segundos molares mandibulares (p <0,001). La mayoría de los dientes 

tenían dos raíces (94,5%); las raíces partidas fueron comunes (92,6%) y el 

número de las mismas varió significativamente. Los surcos radiculares fueron más 

comunes en el lado lingual (4,9%). Los canales en forma de C estaban presentes 

en 43 (6,60%) dientes. Además, un diente tenía un canal mesial medio confluente 

y nueve (1,4%) tenían raíz entomolaris. En total, 43 dientes tenían canales en 

forma de C (C1: 4 [0,6%], C2: 12 [1,8%], C3: 23 [3,5%] y C4: 4 [0,6%]), que fueron 

más comunes en los segundos molares. El tipo de canal más común en los 

hombres fue el C3 (52,2%) seguido del C1 (50%), mientras que en las mujeres fue 

el C4 (100%) seguido del C2 (91,7%). Sin embargo, no se encontraron diferencias 

significativas en la morfología del canal en forma de C según la edad o el tipo de 

diente. Se observaron nueve radix entomolaris (1,4%), de los cuales 7 (77,8%) se 

localizaron en el primer molar. Ninguno de los dientes tenía paramolar.   
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las variaciones anatómicas radiculares de los dientes permanentes inferiores 

pueden tener implicaciones importantes en la práctica odontológica, 

especialmente en procedimientos como endodoncias en el que las variaciones 

pueden generar dificultades en la localización y acceso a las raíces, en la 

realización de cirugías orales en el que pueda existir un mayor riesgo de daño a 

las estructuras anatómicas circundantes, como los nervios y los vasos sanguíneos 

o en las extracciones de dientes con raíces fusionadas o curvas. 

Existen reportes en la literatura sobre las variaciones anatómicas radiculares que 

se presentan en los dientes permanentes, en algunos casos dentales la 

radiografía convencional limita a dos dimensiones en la cual la falta de información 

en la imagen podría repercutir en el fracaso, por lo tanto, el uso de CBCT ayuda 

en la observación de estructuras dentales en tres dimensiones, que permite una 

mejor planeación del tratamiento dental.  

Al igual que en otras partes del mundo, estas variaciones pueden presentarse con 

cierta frecuencia. Sin embargo, es poca la literatura que aborde las variaciones en 

población mexicana. 

5.PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son las variaciones anatómicas más frecuentes en los órganos dentarios 

permanentes inferiores por cone beam? 
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6. JUSTIFICACIÓN  

Las variaciones anatómicas radiculares pueden presentar complicaciones en 

algunas áreas como en cirugía bucal en exodoncias con la fractura de raíces 

supernumerarias, en movimientos ortodónticos más lentos por estas estructuras y 

perdida de inserción periodontal por invaginaciones radiculares adicionales.6
  

Herramientas de nueva generación como el CBCT, permite visualizar estructuras 

anatómicas en tres dimensiones ayuda a observar diferentes planos y cortes de 

los órganos dentarios para poder planificar, y diseñar protocolos clínicos más 

predecibles.52 

Así el conocimiento previo puede favorecer una mejor planificación de 

tratamientos dentales como terapia de conductos con una preparación del 

conducto radicular más precisa, teniendo en cuenta las características y 

dimensiones de estas variaciones.5   

Por estas razones, se ha utilizado como auxiliar de diagnóstico el uso de CBCT en 

diversas aplicaciones que incluyen la evaluación de la morfología de la raíz del 

diente, la patología y trastornos de la articulación temporomandibular (ATM), la 

correlación del implante con las estructuras anatómicas, las lesiones periapicales y 

tratamientos de endodoncia.53 La tecnología CBCT ayuda al profesional a 

identificar y localizar conductos, aumentando la capacidad de tratar casos 

difíciles.16 

http://dx.doi.org/10.1590/0103-6440201902462
http://dx.doi.org/10.1590/0103-6440201902462
http://dx.doi.org/10.1590/0103-6440201902462
http://dx.doi.org/10.1590/0103-6440201902462
http://dx.doi.org/10.1590/0103-6440201902462
http://dx.doi.org/10.1590/0103-6440201902462
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7. HIPÓTESIS  

Al tratarse de una investigación de tipo descriptiva carece de hipótesis. 
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8. OBJETIVOS 

8.1 Objetivo general 

-Describir las variaciones anatómicas radiculares de órganos dentarios 

permanentes por CBCT. 

  

8.2 Objetivos particulares  

Anteriores:  

-Determinar la frecuencia de acuerdo a Vertucci por grupo de dientes; incisivos, 

caninos y premolares por sexo. 

-Determinar la frecuencia de acuerdo a Vertucci por sexo. 

-Medir longitud total de los órganos dentarios, desde incisal hasta apical. 

-Medir anchos buco-linguales en las furcaciones de los órganos dentarios. 

-Medir ancho buco-lingual de los tercios radiculares, cervical, medio, y apical. 

-Medir longitud de la unión cemento-esmalte hacia la primer y segunda furcación 

del conducto radicular. 

-Identificar la frecuencia por niveles de furcación de los conductos radiculares. 

Posteriores: 

-Determinar la frecuencia de radix en primeros molares inferiores. 

-Determinar la frecuencia de número de raíces y conductos en radix. 

-Clasificar el tipo de radix por sexo y órgano dentario. 

-Clasificar los radix según Moor por sexo. 

-Medir las distancias transversales entre la UCE y la entrada del conducto, raíz 

accesoria a la cortical por tercios en los radix. 

-Medir la distancia transversal entre la raíz accesoria y la raíz contralateral por 

tercios en los radix.  

-Determinar la frecuencia de conductos en C en segundos molares inferiores. 

-Determinar la frecuencia del número conductos en conductos en C. 

-Clasificar los conductos en C según Fan por sexo. 

-Medir el mayor y menor grosor de dentina radicular en los conductos en C. 
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9. MATERIALES Y MÉTODOS 

9.1 Diseño del estudio 

Descriptivo, retrospectivo, observacional, transversal. 

9.2 Muestra 

Por ser un estudio de tipo descriptivo la muestra será por conveniencia de 

tomografías CBCT en el periodo comprendido de enero del 2018 a 2022. 

9.3 Criterios de selección 

9.3.1 Inclusión 

● Tomografías de CBCT que muestren órganos dentarios anteriores y 

posteriores permanentes con variaciones anatómicas. 

9.3.2 Exclusión 

● Imágenes de dientes temporales. 

● Imágenes de dientes supernumerarios. 

9.3.3 Eliminación 

● Imágenes obtenidas por CBCT, que presenten ruidos y artefactos. 

● Imágenes de órganos dentarios completamente obliterados. 
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9.4 Variables  

Variable Definición conceptual Definición operacional 
Escala y 
categoría 

Tratamiento 
estadístico 

Número de raíces 
supernumerarias 

Variante anatómica radicular por 
la formación de raíces 
adicionales. 

Se cuantificó el número de raíces 
accesorias en órganos dentarios 
inferiores (anteriores y posteriores). 

Cualitativa 
nominal 

policotómica 
Porcentajes 

Furcación radicular 
Separación del tronco radicular 
que origina la formación de 
raíces dentarias. 

Se cuantificó la dirección de las 
bifurcaciones o trifurcaciones 
(mesiales, distales, linguales o 
vestibulares). 

Cuantitativa 
continua 

Medidas de tendencia 
Central 

Longitud de furcación 
Longitud de separación de 
raíces dentarias. 

Se midió a que longitud de la unión 
cemento dentinaria inicia su división 
radicular. 

Cuantitativa 
continua 

Medidas de tendencia 
Central 

Distancia entre 
furcaciones 

Distancia de separación entre 
las furcaciones de las raíces 
dentarias. 

Se midió a que distancia se 
encuentra la separación entre las 
raíces accesorias. 

Cuantitativa 
continua 

Medidas de tendencia 
central 

Distancia transversal 
de la UCE a la entrada 

del conducto 

Distancia de separación de la 
entrada de los conductos. 

Se midió la longitud de la UCE al 
inicio de la entrada del conducto 
(inicio de la curvatura). 

Cuantitativa 
continua 

Medidas de tendencia 
central 

Distancia transversal 
del radix a la cortical 

Distancia que existe entre el 
radix y la cortical. 

Se midió la distancia que se 
encuentra la separación entre la raíz 
accesoria y la cortical próxima al 
radix. 

Cuantitativa 
continua 

Medidas de tendencia 
central 

Distancia transversal 
entre el radix y la raíz 

contralateral 

Distancia que existe entre el 
radix y la raíz contralateral 

Se midió la que distancia se 
encuentra la separación entre la raíz 
accesoria y la raíz contralateral 
(curvatura). 

Cuantitativa 
continua 

Medidas de tendencia 
Central 

Grosor de dentina 
radicular 

Parámetro anatómico que 
permite saber el área de 
diferentes tercios de un 
conducto. 

Se midió el mayor y menor grosor de 
dentina radicular (zona segura y zona 
de riesgo). 
 

Cuantitativa 
continua 

Medidas de tendencia 
Central 
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9.5 Concordancia y fiabilidad 

Se diseñó un cuestionario para el adiestramiento de los investigadores con 

imágenes de clasificación de conductos radiculares por CBCT en corte longitudinal 

en una primera prueba basal contrastada con una segunda prueba para 

determinar la concordancia intra e inter observador, con reproducibilidad inter-

examinador: valor kappa: 0.90 y para reproducibilidad intra-examinador: valor 

kappa: 0.95. 
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9.6 Ubicación espacio-temporal 

Se realizó en las instalaciones del departamento de radiología de la Facultad de 

Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla en el periodo 

comprendido de enero de 2018 a diciembre de 2022. 
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9.7 Procedimientos, técnicas y fuentes de recolección 

Se realizó el ordenamiento sistematizado del banco de pacientes por año (2018) y 

por mes, se seleccionó el archivo del paciente que cubrió los criterios de selección 

de los órganos dentarios permanentes, posteriormente se llevó a cabo un registro 

en la bitácora, se hizo la visualización de imágenes de CBCT con el visor de 

imagen 3D Galaxis Galileos 1.9, el análisis se realizó en 2 perspectivas 

(panorámica y 3D) y 3 cortes (tangencial, transversal y axial), se realizó el análisis 

de órganos dentarios en dirección de posterior a anterior y en sentido coronal a 

apical, las observaciones se realizaron por grupos de órganos dentarios: 

 - Anteriores: Se observaron los órganos dentarios incisivos centrales, incisivos 

laterales, caninos y premolares en el corte axial para determinar la presencia de 

variaciones, ver (Figura 2).  

 

Figura 2. Evaluación corte axial 

 

 

 

 

 

 

 

 Imagen propia 
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Imagen propia 

 

Posteriormente se evaluaron los órganos dentarios en el corte transversal para 

poder visualizar el tipo de conducto de acuerdo a la clasificación de Vertucci, ver 

(Figura 3). 

 

Figura 3. Evaluación en corte transversal  

para visualizar tipo de conducto 

  

 

 

 

 

 

 

 

En el mismo corte se realizaron mediciones para determinar: 

 A) Longitud total, que se midió desde el punto más alto de la corona hasta el 

ápice del órgano dentario. 

B) Ancho buco-lingual de las furcaciones, es la distancia desde bucal a lingual 

tomando en cuenta el ancho en la unión cemento-esmalte y el ancho en dónde 

hay presencia de furcaciones. 

C) Ancho por tercios, donde se midió la distancia desde bucal a lingual tomando 

en cuenta el ancho a nivel cervical, nivel medio, y nivel apical. 

D) Longitud de primera furcación, donde se midió la distancia desde unión 

cemento-esmalte en lingual hasta la entrada de la furcación del conducto lingual 
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(A), la distancia desde unión cemento-esmalte en bucal hasta la entrada de la 

furcación del conducto bucal (B), y la distancia entre estos dos puntos (C). 

E) Longitud de segunda furcación, donde se obtuvo la distancia desde cemento-

esmalte en lingual hasta la entrada de la segunda furcación del conducto lingual 

(AD-F) y la distancia desde unión cemento-esmalte en bucal hasta la entrada de la 

segunda furcación del conducto bucal (BE-F), ver (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Después se determinó en qué nivel se encontró la furcación del conducto, cervical, 

medio, o apical, ver (Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Mediciones órganos 

dentarios anteriores 
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BUCOLINGUAL 
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Figura 5. Nivel de furcación del 

conducto radicular 

 

Imagen propia 
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LONGITUD DE 

2° FURCACIÓN 
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- Posteriores: Del primer, segundo y tercer molar se registró el número de raíces y 

conductos, en caso de los radix se registró el tipo (entomolaris, paramolaris) vista 

en el corte axial, ver (Figura 6) y la clasificación de Moor vista en la imagen 3D, 

ver (Figura 7).  

 

 

  

 

 

 

Posteriormente se hicieron las mediciones transversales vistas en el corte 

transversal: 

A) De la unión cemento-esmalte al inicio de la entrada el conducto radicular. 

B) Distancia de la cortical externa al cemento radicular en el tercio cervical, 

tomando como referencia el inicio de la entrada del conducto radicular. 

C) Distancia de la cortical externa al cemento radicular en el tercio medio, se hizo 

la medición total de la raíz y se dividió en dos la raíz. 

D) Distancia de la cortical externa al cemento radicular en el tercio apical, tomando 

como referencia el final del conducto radicular, ver (Figura 8).  

Tipo I Tipo II Tipo III 

Figura 7. Clasificación de Moor 

D 

V 

M 

L

v 
L

v 

D 

M 

Figura 6. Tipo de radix 

Entomolaris Paramolaris  

Imágenes propias 
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Se continuó haciendo la medición transversal de la distancia entre la raíz 

accesoria y la raíz contralateral en el centro de cada conducto por tercios vistas en 

los cortes transversal y axial, dividiendo los tercios como anteriormente se 

mencionó, ver (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

A 

B 

C 

D 

Figura 8. Mediciones transversales 

Imagen propia 
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Tercio cervical 

Tercio medio 

Tercio apical 

Figura 9. Distancia de raíz accesoria a raíz 

contralateral en corte transversal y axial 

Imagen propia 
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En caso de los conductos en C se hizo el registro de la clasificación de Fan por 

tercios vistas en el corte axial, ver (Figura 10). Así como la medición del grosor de 

dentina radicular vistos a través del corte axial: 

A) Medición de dentina radicular en la parte central del istmo en el tercio cervical al 

inicio de la raíz. 

B) Medición de dentina radicular en la parte central del istmo en el tercio medio en 

la parte media de la raíz. 

C) Medición de dentina radicular en la parte central del istmo en el tercio apical al 

final de la raíz, ver (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo I Tipo II Tipo III 

Tipo IV Tipo V 

Figura 10. Clasificación de Fan 

Imagen propia 
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Las observaciones se registraron en la hoja de concentrado, se almacenaron las 

mejores imágenes obtenidas en carpetas sin y con medición, finalmente se realizó 

el análisis descriptivo y estadístico de los datos obtenidos.

Figura 11. Medición de dentina 

radicular 

A 

B 

C 

Imagen propia 
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9.8 Diagrama de procedimientos  

      

 

 

 

 

 

Órganos dentarios permanentes 
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9.9 Análisis Estadístico 

Los resultados se integraron en las hojas de control y en el programa excell y los 

datos se analizaron en el paquete estadístico, Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versión 21 para Windows Statistical (IBM, New York, USA). 

Estadística descriptiva, para las variables cualitativas (frecuencias y porcentajes) y 

para las variables cuantitativas (media y desviación estándar) de los datos. 
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10. BIOÉTICA  

Esta investigación se realizó conforme a los principios éticos del Consejo de 

Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud: CIOMS/OMS (2016)54; con respecto al apartado 

sobre protección a la intimidad y confidencialidad de los datos. Los investigadores 

protegieron la confidencialidad de los datos, personas o grupos. Cuando no pueda 

mantenerse la confidencialidad del grupo o ésta se viole se deben tomar medidas 

para mantener o restituir el prestigio del mismo. 
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11. RESULTADOS 

Se analizaron archivos de imagen tipo DICOM de 550 pacientes, 36.9% (2030) 

corresponde al sexo masculino y el 63.1% (3470) al sexo femenino. En un total de 

5500 órganos dentarios se evaluaron las variaciones anatómicas radiculares de 

órganos dentarios inferiores que incluyeron incisivos, caninos y premolares.  

Posteriormente fueron clasificados de acuerdo a las variaciones de conductos 

radiculares de Vertucci, el tipo I presentó la mayor frecuencia (5249) que 

representa el 95.4%, seguido del tipo V con una frecuencia de (132) que 

representa el 2.4% y finalmente el tipo III con una frecuencia de (102) en el 1.9%. 

En cuanto a variaciones anatómicas por órgano dentario, número 44 el que mayor 

variación presentó (60) que representa el 10%, ver (Tabla 9).  

 

Tabla 9. Variaciones anatómicas por órgano dentario  

Órgano dentario 

Tipo Vertucci 

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VIII Otro 

31 
Recuento 529 1 13 1 2 0 1 0 3 

Porcentaje 96.2 0.2 2.4 0.2 0.4 0.0 0.2 0.0 0.5 

32 
Recuento 532 1 15 0 0 0 2 0 0 

Porcentaje 96.7 0.2 2.7 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 0.0 

33 
Recuento 545 0 0 0 5 0 0 0 0 

Porcentaje 99.1 0.0 0.0 0.0 0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 

34 
Recuento 478 0 20 0 51 0 0 0 1 

Porcentaje 86.9 0.0 3.6 0.0 9.3 0.0 0.0 0.0 0.2 

35 
Recuento 546 0 0 0 4 0 0 0 0 

Porcentaje 99.3 0.0 0.0 0.0 0.7 0.0 0.0 0.0 0.0 

41 
Recuento 531 0 17 0 2 0 0 0 0 

Porcentaje 96.5 0.0 3.1 0.0 0.4 0.0 0.0 0.0 0.0 

42 
Recuento 527 0 19 0 2 0 2 0 0 

Porcentaje 95.8 0.0 3.5 0.0 0.4 0.0 0.4 0.0 0.0 

43 
Recuento 541 0 5 0 3 0 1 0 0 

Porcentaje 98.4 0.0 0.9 0.0 0.5 0.0 0.2 0.0 0.0 

44 
Recuento 474 0 12 0 60 2 0 1 1 

Porcentaje 86.2 0.0 2.2 0.0 10.9 0.4 0.0 0.2 0.2 

45 
Recuento 546 0 1 0 3 0 0 0 0 

Porcentaje 99.3 0.0 0.2 0.0 0.5 0.0 0.0 0.0 0.0 

Total 
Recuento 5249 2 102 1 132 2 6 1 5 

Porcentaje 95.4 0.0 1.9 0.0 2.4 0.0 0.1 0.0 0.1 

Fuente propia 
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Los hallazgos imagenológicos obtenidos en relación con la clasificación son los 

siguientes y corresponden a los distintos tipos de Vertucci, ver (Figura 12). 

 

Figura 12. Hallazgos imagenológicos en corte transversal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A) Tipo III, B) Tipo V, C) Tipo III, D) Tipo III, E) Tipo V, F) Tipo V, G) Tipo V, H) Tipo V, I) 

Tipo V, J) Tipo V. 

 

Con respecto al sexo, se presentó mayor variación en el sexo femenino, el órgano 

dentario 44 de este grupo presentó mayor frecuencia del Tipo V (35) que 

representa el 10.09%, seguido del órgano dentario 34 con Tipo V (34) 9.89%, y 

órgano dentario 41 con Tipo III (13) 3.75%, ver (Tabla 10). 

 

A) E) B) C) D) 

F) G) H) I) J) 

Imagen propia 
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 Tabla 10. Clasificación de Vertucci por sexo 

SEXO OD 
I II III IV V VI VII VIII OTRO TOTAL 

n % n % n % n % n % n % n % n % n %  

HOMBRE 

31 195 96.06 1 0.49 2 0.99 1 0.49 1 0.49 0 0.00 1 0.49 0 0.00 2 0.99 203 

32 194 95.57 1 0.49 7 3.45 0 0 0 0.00 0 0.00 1 0.49 0 0.00 0 0.00 203 

33 203 100.00 0 0 0 0.00 0 0 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 203 

34 177 87.19 0 0 9 4.43 0  17 8.37 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 203 

35 201 99.01 0 0 0 0.00 0 0 2 0.99 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 203 

41 197 97.04 0 0 4 1.97 0 0 2 0.99 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 203 

42 196 96.55 0 0 7 3.45 0 0 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 203 

43 201 99.01 0 0 2 0.99 0 0 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 203 

44 173 85.22 0 0 5 2.4 0 0 25 12.32 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 203 

45 202 99.51 0 0 0 0.00 0 0 1 0.49 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 203 

TOTAL 1939.00 95.5 2.00 0.99 36.00 17.73 1.00 0.49 48.00 23.65 0.00 0.00 2.00 0.9 0 0.00 2.00 0.99 2030 

MUJER 

31 334 96.25 0 0.00 11 3.17 0 0.00 1 0.29 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1.00 0.29 347 

32 338 97.41 0 0.00 8 2.31 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.29 0 0.00 0 0.00 347 

33 342 98.56 0 0.00 0 0.00 0 0.00 5 1.44 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 347 

34 301 86.74 0 0.00 11 3.17 0 0.00 34 9.80 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1.00 0.29 347 

35 345 99.42 0 0.0 0 0.00 0 0.00 2 0.58 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 347 

41 334 96.25 0 0.00 13 3.75 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 347 

42 331 95.39 0 0.00 12 3.46 0 0.00 2 0.58 0 0.00 2 0.58 0 0.00 0 0.00 347 

43 340 97.98 0 0.00 3 0.86 0 0.00 3 0.86 0 0.00 1 0.29 0 0.00 0 0.00 347 

44 301 86.74 0 0.00 7 2.02 0 0.00 35 10.09 2 0.58 0 0.00 1.00 0.29 1.00 0.29 347 

45 344 99.14 0 0.00 1 0.29 0 0.00 2 0.58 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 347 

TOTAL 3310.00 95.3 0.00% 0.00 66.00 19.02 0.00 0.00 84.00 24.21 2.00 0.58 4.00 1.15 1.00 0.29 3.00 0.86 3470 

Fuente propia 
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Posteriormente se midió la longitud total de incisal a apical, las longitudes 

promedio de los órganos dentarios inferiores fueron, de los incisivos centrales 

21.03 mm; incisivos laterales 22.51 mm; caninos 24.97 mm; primeros premolares 

22.24mm; segundos premolares 22.34 mm, ver (Figura 13 y Tabla 11). 

También se realizó la medición del ancho a diferentes niveles de los órganos 

dentarios, el menor ancho en la unión cemento-esmalte lo presentó el incisivo 

central derecho con 5.35 mm, mientras que el espesor más ancho fue en el canino 

inferior izquierdo con 7.97 mm. El ancho de la primera furcación con una menor 

medida se reportó en el incisivo central derecho de 5.26 mm y el mayor fue en el 

canino inferior izquierdo con 7.83 mm. Con respecto a la segunda furcación 

algunos órganos dentarios no la presentaron como los premolares inferiores 

derechos, ver (Figura 13 y Tabla 11). 

En el ancho buco-lingual por tercios a nivel cervical, se registró que el órgano 

dentario con mayor ancho fue el canino inferior izquierdo con 7.96 mm, seguido 

del canino inferior derecho con 7.54 mm, a nivel de furcación media; el órgano 

dentario fue el canino inferior izquierdo con 8.23 mm, seguido del canino inferior 

derecho con 7.73 mm, y a nivel apical también fue el canino inferior izquierdo con 

5.90 mm, y el menor, el incisivo central inferior derecho con 4.17 mm, ver (Figura 

13 y Tabla 11). 

Se tomó la primera furcación como referencia de la unión cemento-esmalte a la 

primera separación de los conductos radiculares, la mayor distancia lingual se 

encontró en el canino inferior derecho con 7.66 mm, con una longitud-bucal de 

7.07 mm, la mayor separación entre estos puntos la presentó el canino inferior 

izquierdo con 2.30 mm, ver (Figura 13 y Tabla 11). 

Existen órganos dentarios que no tienen segunda furcación, por ejemplo, el 

segundo premolar inferior derecho, esta medición se tomó como referencia de la 

unión cemento-esmalte al inicio de la segunda furcación, la distancia más amplia 

en lingual fue en el incisivo lateral inferior derecho con 4.66 mm, y, en bucal, fue el 

mismo órgano dentario con 4.51 mm, ver (Figura 13 y Tabla 11).
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Fuente propia

Tabla 11. Medidas por órgano dentario 

    

ANCHO BUCO-LINGUAL DE 

FURCACIONES 
ANCHO B-L POR TERCIOS 

LONGITUD UCE-PRIMERA 

FURCACIÓN 

LONGITUD UCE-

SEGUNDA 

FURCACIÓN 

Órgano 

Dentario 

LONGITUD 

TOTAL 

mm 

CEMENTO-

ESMALTE 

mm 

FURCACIÓN 

1 

mm 

FURCACIÓN 

2 

mm 

CERVICAL 

mm 

MEDIO 

mm 

APICAL 

mm 

LINGUAL 

mm 

BUCAL 

mm 

DISTANCIA 

B-L 

mm 

LINGUAL 

mm 

BUCAL 

mm 

31 21.11  5.91  5.66  1.18 5.90 5.60 4.66 5.46 5.43 1.38 1.40 1.39 

32 22.64  6.30  6.38  1.06 6.36 6.18 4.45 4.26 4.31 1.83 2.40 2.48 

33 25.72  7.97  7.83  1.02 7.96 8.23 5.90 6.42 6.15 2.30  0.00 0.00 

34 22.17  7.51  6.17 0.40 7.51 6.28 4.92 6.64 6.46 1.77 1.06 1.06 

35 22.27  7.61  6.27 0.50 7.61 6.38 5.00 6.74 6.50 1.87 1.15 1.13 

41 20.95  5.35  5.26 1.90 5.34 5.11 4.17 4.52 4.62 1.40 2.09 2.11 

42 22.39  6.29  6.29 1.50 6.46 6.27 4.87 5.11 5.07 1.61 4.66 4.51 

43 24.22  7.55  7.10 1.28 7.54 7.73 5.82 7.66 7.07 2.24 0.00 0.00 

44 22.31  7.46  6.22 0.00 7.46 6.29 5.19 6.65 6.57 1.79 0.00 0.00 

45 22.41  7.56  6.32 0.00 7.56 6.49 5.29 6.65 6.67 1.89 0.00 0.00 
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Cervical 

Medio  

Apical 

Figura 13. Mediciones realizadas en corte transversal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incisivo lateral inferior izquierdo corte transversal 

 

En el nivel de furcación, después de los órganos dentarios con un solo conducto, 

la mayor frecuencia se encuentra en el nivel medio con un 3.20% de toda la 

muestra, ver (Figura 14 y Tabla 12).  

Fuente propia 

Figura 14. Nivel de furcación del conducto radicular 

 

 

 

 

Tabla 12. Furcación 

Nivel 
Hombre Mujer Total 

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Sin furcación 1939 35.30 3310 60.20 5249 95.40 

Cervical 11 0.20 10 0.20 21 0.40 

Medio 56 1.00 121 2.20 177 3.20 

Apical 24 0.40 29 0.50 53 1.00 

Total 2030 36.90 3470 63.10 5500 100.00 

B) C) D) E) 

LONGITUD TOTAL ANCHO BUCO-

LINGUAL DE 

FURCACIONES 

ANCHO BUCO-

LINGUAL POR 

TERCIOS

 

LONGUITUD UCE-

PRIMERA 

FURCACIÓN 

LONGUITUD UCE-

SEGUNDA 

FURCACIÓN 

A) 

Imagen propia 

 

Imagen propia 
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MOLARES 

Se analizaron archivos de imagen tipo DICOM de 1000 sujetos, 28.6% (94) 

corresponde al sexo masculino y el 71.4% (235) al sexo femenino. En un total de 

329 órganos dentarios se evaluaron las variaciones anatómicas radiculares, así 

como la frecuencia por órgano dentario, el número de conductos radiculares de los 

órganos dentarios inferiores que incluyeron primer, segundo y tercer molar. 

RADIX 

El primer molar inferior derecho presentó una mayor frecuencia (38) que 

representa el 45.8%, seguido del primer molar inferior izquierdo con un 31.3% 

(26); observando que los primeros molares inferiores son los que presentan la 

mayor frecuencia, seguidos de los segundos molares y solo tres casos se 

registraron en las terceras molares, ver (Tabla 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 13. Distribución y frecuencia de órgano dentario 

Órgano dentario Frecuencia Porcentaje 

36 26 31.3 

37 7 8.4 

38 3 3.6 

46 38 45.8 

47 6 7.2 

48 3 3.6 

Total 83 100.0 

Fuente propia 
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Los órganos dentarios con tres raíces presentaron mayor frecuencia (81) que 

representan el 97.6%, siendo más frecuente en primer molar inferior izquierdo (26) 

que representa el 31.3% y primer molar inferior derecho (37) que representa el 

44.5%, un caso con cuatro raíces en el 1.2% en segundo molar inferior izquierdo, 

y tres casos en tercer molar inferior derecho e izquierdo respectivamente, ver 

(Tabla 14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 14. Número de raíces por órgano dentario 

Órgano 

dentario 

No. Frecuencia Porcentaje 

36 3 26 31.3 

37 
3 6 7.2 

4 1 1.2 

38 3 3 3.7 

46 
2 1 1.2 

3 37 44.5 

47 3 6 7.2 

48 3 3 3.7 

Total  83 100.0 

Fuente propia 
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Los órganos dentarios con tres conductos presentaron mayor frecuencia (48) que 

representa el 57.9%; el primer molar inferior derecho con tres conductos con una 

mayor frecuencia (21) que representa el 25.3% y cuatro conductos (17) que 

representa el 20.4%, seguido de primer molar inferior izquierdo con cuatro 

conductos (15) con un 18.1% y con tres conductos (11) con un 13.3%. Tres casos 

con tres raíces en tercer molar inferior izquierdo y dos casos con tres raíces en 

tercer molar inferior derecho, ver (Tabla 15).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 15. Número de conductos por órgano dentario 

Órgano dentario No. Frecuencia Porcentaje 

36 
3 11 13.3 

4 15 18.1 

37 
3 5 6.0 

4 2 2.4 

38 3 3 3.7 

46 
3 21 25.3 

4 17 20.4 

47 3 6 7.2 

48 3 2 2.4 

 4 1 1.2 

Total  83 100 

Fuente propia 
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Se determinó la frecuencia por tipo de radix con relación al sexo y órgano dentario, 

se continuo con la frecuencia de acuerdo a la clasificación de Moor con relación al 

sexo. Se obtuvieron las mediciones transversales y la distancia de raíz accesoria a 

la raíz contralateral por tercios. En la distribución general el tipo entomolaris 

presenta una mayor frecuencia (75) que representa el 90.4%. En la distribución 

por sexos se observa mayor frecuencia en el sexo femenino del tipo entomolaris 

(51) con un 91.1%, 5 casos del tipo paramolaris en mujeres y 3 casos en hombres, 

ver (Figura 15 y Tabla 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 16. Distribución y frecuencia del tipo radix 

 General Mujer Hombre 

Tipo n Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje 

Entomolaris 75 90.4 51 91.1 24 88.9 

Paramolaris 8 9.6 5 8.9 3 11.1 

Total 83 100 56 100 27 100 

Fuente propia 

Paramolaris  Entomolaris 

Figura 15. Tipo de radix en corte axial 

Imagen propia 
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El tipo de radix más frecuente fue el entomolaris en el primer molar inferior 

derecha (36) que representa el 48.6%, seguido de la primera molar inferior 

izquierda (26) con 26 un 35.1%. Tres casos de radix paramolaris en el órgano 

dentario 37, 2 casos de radix paramolaris en el primer y segundo molar inferior, un 

caso único de radix paramolaris en un órgano dentario 38, ver (Tabla 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 17. Tipo de radix por órgano dentario 

Órgano dentario Tipo radix Frecuencia Porcentaje 

36 Entomolaris 26 31.3 

37 
Entomolaris 4 4.9 

Paramolaris 3 3.6 

38 
Entomolaris 2 2.4 

Paramolaris 1 1.2 

46 
Entomolaris 36 43.3 

Paramolaris 2 2.4 

47 
Entomolaris 4 4.9 

Paramolaris 2 2.4 

48 Entomolaris 3 3.6 

Total  83 100 

Fuente propia 
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De acuerdo con la clasificación de Moor en la distribución general el tipo II 

presenta una mayor frecuencia (54) que representa el 65.1%. El tipo II es más 

frecuente en mujeres (41) con un 74.5%, ver (Tabla 18 y Figura 16).  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 18. Clasificación de Moor 

 General Mujer Hombre 

Tipo n Porcentaje n Porcentaje n Porcentaje 

I 17 20.5 9 16.4 8 28.6 

II 54 65.1 41 74.5 13 46.4 

III 12 14.5 5 9.1 7 25.0 

Total 83 100.0 55 100.0 28 100.0 

Fuente propia 

Imagen propia 

Tipo I Tipo II Tipo III 

Figura 16. Clasificación de Moor, vista 3D 
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En cuanto a las distancias transversales, el promedio más alto se observó en 

transversal 1 (Ẍ= 4.24±0.76), seguido de transversal 4 (Ẍ=2.87±1.85). Existe una 

diferencia significativa (p=0.001), esto fue con la prueba Kruskall Wallis, ya que los 

datos no presentaron una distribución normal (p<0.001), ver (Tablas 19 y 20, 

Figura 17). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 19. Datos transversales 

Grupos n Rango Mínimo Máximo Media 
Desviación 

Estándar  

Transversal 1 83 4.02 2.4 6.42 4.24 0.76 

Transversal 2 83 6.44 0 6.44 1.66 0.97 

Transversal 3 83 8.58 0 8.58 1.88 1.45 

Transversal 4 83 9.62 0 9.62 2.87 1.85 

Tabla 20. Comprobación de supuestos 

Prueba de normalidad (Shapiro-Wilk) 

 W p 

Datos 0.888 < 0.001 

Nota: Un valor p bajo sugiere una valoración de 

supuestos de normalidad 

Fuente propia 

Fuente propia 
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La prueba U de Mann-Whitney mostró que hay diferencias entre G1 y G4 con 

todos los grupos, el grupo G2 y G3 son similares, ver (Figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Mediciones transversales en corte transversal 

T1 

T2 

T3 

T4 

T2 

T3 

T4 

Imágenes propias 

T1 

T2 

T3 

T4 

Figura 18. Prueba U de Mann-Whitney 

Fuente propia 
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El promedio más alto se presentó en el tercio medio (Ẍ= 6.16±2.05), existe una 

diferencia significativa (p=0.001), esto fue con la prueba Kruskall wallis, ya que los 

datos no presentaron una distribución normal (p<0.001), ver (Tabla 21 y Figura 

19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 21. Descriptivas del grupo 

 Tercios N Media DE EE 

Datos 

Cervical 83 5.44 1.63 0.179 

Medio 83 6.16 2.05 0.225 

Apical 83 5.95 1.47 0.162 

Kruskall Wallis = <0.001 

Fuente propia 

Figura 19. Distancia de raíz accesoria a raíz contralateral 

en corte transversal y axial 

Tercio cervical 

Tercio medio 

Tercio apical 

Imagen propia 

Fuente propia 
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La prueba U de Mann-Whitney mostró que no existen diferencias significativas 

entre los grupos, ver (Figura 20).  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Prueba U de Mann-Whitney 

Fuente propia 
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CONDUCTOS EN C 

Se evaluó la frecuencia de conductos en C, el número de conductos radiculares, 

se clasificaron utilizando la clasificación de Fan y el grosor de la dentina radicular, 

del primer, segundo y tercer molar inferior.  

La mayor frecuencia de conductos en C se presentó en el segundo molar inferior 

derecha (116) que representa 47.2%, seguido de la segunda molar contralateral 

(114) con un 46.3%, también se encontraron conductos en C en los primeros 

molares inferiores y en menor frecuencia en los terceros molares inferiores, ver 

(Tabla 22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 22. Distribución y frecuencia de órganos 

dentarios 

Órgano 

dentario 
Frecuencia Porcentaje 

36 5 2 

37 114 46.3 

38 4 1.6 

46 5 2 

47 116 47.2 

48 2 0.8 

Total 246 100 

Fuente propia 
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Se encontraron que, en los conductos en C, podía presentar uno o dos conductos, 

la mayor frecuencia se reportó con dos conductos en los segundos molares 

inferiores (131) con un porcentaje de 53.4%, seguido de las primeras molares 

inferiores con 6 órganos dentarios, ver (Tabla 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 23. Distribución número de conductos por órgano 

dentario 

Órgano 

dentario 

Número de 

conductos 
Frecuencia Porcentaje 

36 
1 2 0.8 

2 3 1.2 

37 
1 47 19.1 

2 68 27.7 

38 
1 1 0.4 

2 3 1.2 

46 
1 2 0.8 

2 3 1.2 

47 
1 52 21.1 

2 63 25.7 

48 1 2 0.8 

Total  246 100 

Fuente propia 



75 

De acuerdo con la clasificación de Fan, en la distribución general en el tercio 

cervical el tipo I es más frecuente (75) que representa 30.5%; en el tercio medio el 

tipo II (75) con un 30.5% y en el tercio apical el tipo IV (129) que representa el 

52.4%, sin embargo, en la distribución por sexos, el más frecuente es en mujeres; 

el tipo II en el tercio cervical (53) que representa el 29.1%; seguido del tipo III en el 

tercio medio (58) con un 32,2%, el tipo IV en el tercio apical (97) que representa el 

54.1% y un caso del tipo V, ver (Figura 21 y Tabla 24).  

 

 

Fuente propia 

 

 

Tabla 24. Clasificación de Fan por tercios 

 Cervical Medio Apical 

 General Mujer Hombre General Mujer Hombre General Mujer Hombre 

Tipo Frecuencia (porcentaje) 

I 
75 

(30.5) 
51 

(28.1) 
24  

(37.5) 
60  

(24.4) 
42 

(23.3) 
18  

(27.2) 
61  

(24.8) 
43 

(24.1) 
18  

(26.9) 

II 
73  

(29.7) 
53 

(29.1) 
20  

(31.2) 
75  

(30.5) 
51 

(28.3) 
24  

(36.3) 
13  

(5.3) 
9  

(5.1) 
4  

(6.0) 

III 
62  

(25.2) 
49 

(26.9) 
13  

(20.3) 
73  

(29.7) 
58 

(32.2) 
15  

(22.8) 
42 

 (17.1) 
29 

(16.2) 
13  

(19.4) 

IV 
36 

 (14.6) 
29 

(15.9) 
7  

(11.0) 
38 

 (15.4) 
29 

(16.2) 
9 

 (13.7) 
129 

(52.4) 
97 

(54.1) 
32  

(47.7) 

V - - - - - - 
1 

 (0.4) 
1  

(0.5) 
- 

Total 
246 

 (100) 
182 

(100) 
64  

(100) 
246 

 (100) 
180 

(100) 
66 

 (100) 
246  

(100) 
179 

(100) 
67 

(100) 
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El grosor de dentina radicular, en el tercio cervical presentó el mayor promedio 

(Ẍ=3.39±1.49) y en el tercio apical menor promedio (Ẍ=1.06±1.05). Existe una 

diferencia significativa (p=0.001), esto fue con la prueba Kruskall wallis, ya que los 

datos no presentaron una distribución normal (p<0.001), ver (Tabla 25 y Figura 

22). 

 

 Tabla 25. Estadística descriptiva Distribución 

Tercio Media 
Desviación 

estándar 
Kolmogorov 

Tercio cervical 3.39 1.49 0.001 

Tercio medio 2.35 1.37 0.001 

Tercio apical 1.06 1.05 0.001 

Kruskall Wallis = 0.001 

Imagen propia 

Figura 21. Clasificación de Fan 

Tipo I Tipo II Tipo III 

Tipo IV Tipo V 
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La prueba U de Mann-Whitney mostró que entre los tres grupos existen 

diferencias, ver (Figura 23).   

Figura 22. Medición del grosor de dentina radicular en corte axial 

Tercio cervical Tercio medio Tercio apical 

Imagen propia 

Figura 23. Prueba U de Mann-Whitney 

Fuente propia 
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12. DISCUSIÓN 

En el presente estudio, se analizaron las variaciones anatómicas radiculares de 

órganos dentarios permanentes anteriores y posteriores inferiores, así como 

diámetros, longitudes y anchos radiculares mediante el uso de tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT). Los resultados obtenidos contribuyen al 

entendimiento detallado de la morfología radicular, permitiendo establecer 

relaciones con clasificaciones previas como las propuestas por Vertucci, Moor y 

Fan. Estos hallazgos enfatizan la utilidad del CBCT como una herramienta 

diagnóstica avanzada que supera las limitaciones de las técnicas bidimensionales 

tradicionales.  

Los resultados muestran que el tipo I, V, y III de Vertucci en dientes anteriores 

inferiores presentan mayor frecuencia en la población estudiada 95.4%, 2.4% y 

1.9% respectivamente, sin embargo, las configuraciones más comunes 

observadas en los estudios revisados fueron los Tipos I y III, aunque con 

diferencias importantes en relación con la población. Mahmood11, reportó que el 

tipo I predominó en 77.8% de los casos, mientras que el tipo III fue el segundo 

más prevalente en incisivos centrales y laterales inferiores, en los caninos se 

mostró una prevalencia de 0.8% del tipo V; Al-Zubaidi50 reportó en el grupo de 

premolares una prevalencia de tipo I del 70%, seguido del tipo II 14.2% y después 

el tipo IV 10.1%; En el estudio de Yang43 et al. el Tipo I 84.6% también fue el más 

frecuente, seguido del tipo III con 17.3% tomando en cuenta todos los órganos 

dentarios anteriores inferiores. 

Con respecto al sexo en este estudió se encontró mayor frecuencia de variaciones 

en el grupo de mujeres, siendo el tipo V la variación de conducto más frecuente 

con un 2.4% del grupo, seguido de tipo III con el 1.9%; Alghamdi18, también 

reportó mayor frecuencia de variaciones en el grupo de mujeres siendo el tipo II 

con 1.33% la variación más prevalente del grupo, seguido del tipo V con 0.33%. 
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En este estudio se realizaron mediciones adicionales como la longitud total 

promedio de los órganos dentarios; siendo el canino el más largo coincidiendo 

con, con respecto al promedio de anchos en la unión cemento esmalte el canino 

también es el más ancho (7.97 mm) y el más angosto el 41 (5.35 mm) 

coincidiendo con Diamond1. Las mediciones desde la unión cemento-esmalte 

hacia la primer furcación del conducto radicular donde la mayor distancia lingual 

se encontró en el órgano dentario 43 con 7.66 mm, con una longitud-bucal de 7.07 

mm, la mayor separación entre estos puntos la presentó el órgano dentario 33 con 

2.30 mm; y mediciones desde la unión cemento-esmalte hacia la segunda 

furcación donde la distancia más amplia en lingual fue en el órgano dentario 42 

con 4.66 mm, y, en bucal, fue el mismo órgano dentario con 4.51 mm, no hay 

estudios que contemplen estas mediciones en su metodología. 

En cuanto a nivel de furcación del conducto radicular en dientes anteriores 

inferiores hubo mayor frecuencia a nivel medio con 3.20%. Esta medición no tiene 

precedentes en otros estudios. 

Como hallazgo adicional se encontraron configuraciones de conducto que no 

estaban considerados en la clasificación de Vertucci, 2-1-2-1-2; 1-2-1-2-1-2; 1-2-1-

2-1. 

Radix: 

En esta investigación se describieron las variaciones anatómicas de las raíces y 

número de los conductos que presentan los molares inferiores, incluyendo la 

variación radicular de radix y conductos en tipo “C”. 

En la variación radicular de los radix se encontró que son más frecuentes en los 

primeros molares inferiores con una frecuencia de 77.1%, coincidiendo con los 

hallazgos de Almansour37 et al., Rahimi31 et al., Aung36 et al. y Qiao35 et al. el tipo 

de radix más frecuente registrado en este estudio fue el entomolaris presentado 

una mayor frecuencia en el sexo femenino con un porcentaje de 91.1% y una 

proporción de 1:1.2 que por cada radix entomolaris en hombres hay 2.1 radix 

entomolaris presentes en mujeres, como lo reportado por  Duman33 et al., Rahimi31 

et al., y Al Alawi34 et al. 
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Los órganos dentarios con tres raíces presentaron mayor frecuencia en los 

primeros molares inferiores. Coincidiendo con Almansour37 et al., Rahimi31 et al., 

Aung36 et al. y Qiao35 et al., sin embargo, sus estudios no los reportan por órgano 

dentario como en esta investigación.  

Con respecto a la clasificación de Moor, los resultados fueron similares a Duman33 

et al., Riyahi32 et al., donde el tipo II es más frecuente en primeros molares 

inferiores 65.1%, sin embargo, los autores no reportan por sexo la frecuencia de 

sus hallazgos, en esta investigación las mujeres presentaron mayor frecuencia con 

una proporción de 1:3.1, que por cada tipo II en hombres hay 3.1 tipo II en 

mujeres.  

No se encontró en la literatura estudios sobre la medición transversal de UCE a la 

entrada del conducto, ni de la cortical al radix o de la medición del radix a la raíz 

contralateral por tercios, la finalidad de realizarlo en esta investigación fue 

identificar el nivel donde inicia la curvatura de los radix y probables dehiscencias 

en la cortical más delgada. 

El promedio más alto se observó en transversal 1, seguido de transversal 4; 

interpretando que en estos niveles es menos probable el desarrollo de 

dehiscencias. Al encontrar que existe una diferencia significativa entre los grupos, 

ya que los datos no presentaron una distribución normal (p<0.001), la prueba U de 

Mann-Whitney mostró que hay diferencias entre G1 y G4 con todos los grupos, el 

grupo G2 y G3 son similares. 

En cuanto a la distancia de radix a la raíz contralateral se presentó un promedio 

más alto en el tercio medio, entendiendo que existe una mayor curvatura en esta 

zona y hay riesgos al instrumentar; con una diferencia significativa y al no 

presentar una distribución normal (p<0.001), la prueba U de Mann-Whitney mostró 

que no existen diferencias significativas entre los grupos. 

Conductos en C:  

Los conductos en C en esta investigación son más comunes en los segundos 

molares inferiores (93.5%), los resultados coinciden con lo reportado por 

Shemesh25 et al., Gomez27 et al. y Alazemi28 et al. 
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Se observaron en los segundos molares mandibulares en un mayor porcentaje 

(53.4%) de dos conductos radiculares, similar a lo que reporta Kantilieraki26 et al. 

En la clasificación de Fan, la estadística mostró que hubo mayor predominio en el 

sexo femenino; del tipo II en el tercio cervical (29.1%), del tipo III en el tercio medio 

(32.2%) y del tipo IV en el tercio apical (54.1), los resultados fueron similares a los 

reportados por Shemesh25 et al., Castillo Córdova23 et al., Kantilieraki26 et al., 

Gómez27 et al.  

En esta investigación se realizó la medición transversal del istmo dentinario de los 

conductos en C por tercios (cervical, medio y apical), con la finalidad de identificar 

la zona segura y la zona de riesgo durante la instrumentación; siendo el tercio 

apical la zona de riesgo por presentar el menor diámetro de dentina (Ẍ=1.06±1.05) 

y el tercio cervical la zona segura con mayor diámetro de dentina (Ẍ=3.39±1.49). 

Al encontrar que existe una diferencia significativa entre los grupos, ya que los 

datos no presentaron una distribución normal (p<0.001), la prueba U de Mann-

Whitney mostró que entre los tres grupos existen diferencias. Sin embargo, no se 

encontraron estudios similares que reporten esta medición.  

En relación con los radix y conductos en C, se observó un hallazgo adicional: 

ambos fueron identificados también en los terceros molares, lo cual no ha sido 

reportado en la literatura actual. 

Como cualquier estudio, es importante mencionar las debilidades que se 

presentaron, es que, al ser un estudio descriptivo, no incluye hipótesis ni busca 

establecer relaciones causales. Esto limita la interpretación de los resultados en 

términos de impacto generalizado, así como la ausencia de diversidad geográfica 

y cultural, aunque se analiza una cantidad significativa de imágenes, el estudio se 

centró en una única población y ubicación, lo que puede limitar la generalización 

de los resultados a otras etnias o regiones. Y finalmente, aunque se mencionan 

posibles aplicaciones, sería valioso incluir ejemplos concretos o recomendaciones 

prácticas basadas en los hallazgos. 

Por otra parte, una de las principales fortalezas es el abordar las variaciones 

anatómicas radiculares mediante tomografía computarizada de haz cónico 
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(CBCT), para identificarlas lo que representa un enfoque avanzado y preciso, lo 

que refuerza la validez de los resultados, que lo coloca como un tema innovador y 

clínicamente relevante, particularmente en odontología. Por otra parte, el impacto 

clínico destaca la utilidad del CBCT en la planificación de tratamientos dentales, 

como endodoncia y cirugía, mejorando la precisión y resultados. 

La morfología del sistema de conductos radiculares muestra distintas 

configuraciones, parámetros de dimensiones radiculares entre poblaciones, con 

variaciones asociadas a la raza, sexo y al órgano dentario. Las clasificaciones 

clásicas como Vertucci, Moor y Fan siguen siendo una referencia esencial para 

describir estas configuraciones anatómicas. La implementación de CBCT como 

estándar de oro mejora la precisión diagnóstica, especialmente en dientes con 

configuraciones complejas permitiendo la planeación y ejecución del tratamiento 

de conductos radiculares. 

Finalmente, existen diferentes oportunidades de mejora en la que se podría incluir 

una población geográficamente más diversa, así como también evaluar cómo el 

uso del CBCT puede ser optimizado desde un punto de vista costo-beneficio para 

tratamientos dentales. 
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13. CONCLUSIONES 

1. Los premolares inferiores mostraron una mayor incidencia de 

configuraciones adicionales en sus conductos radiculares, algunas de las 

cuales no se ajustan a las clasificaciones tradicionales, reafirmando la 

diversidad anatómica de estos órganos dentarios. 

2. Los niveles de furcación de los conductos radiculares se concentraron 

principalmente en el tercio medio, un hallazgo sin antecedentes similares en 

la literatura, lo que representa una contribución novedosa al conocimiento 

existente. 

3. Los molares inferiores mostraron una alta frecuencia de configuraciones 

complejas, como el radix, principalmente del tipo entomolaris, y conductos 

en forma de C. Estas variaciones fueron clasificadas de manera exitosa 

utilizando los sistemas de clasificación de Moor y Fan. 

4. En las mediciones transversales, en el tercio apical, es más probable la 

formación de dehiscencias, mientras que en el tercio medio del radix se 

observa un mayor grado de curvatura.  

5. Los conductos en C presentaron un menor grosor de dentina radicular en 

apical, lo que convierte a esta zona en un área de riesgo durante la 

instrumentación. Dado que no existen estudios previos que reporten estos 

resultados, nuestra investigación proporciona información valiosa y 

actualizada en este ámbito. 

6. El CBCT ofrece beneficios en diversas especialidades, como la cirugía 

maxilofacial y la ortodoncia, ya que facilita la localización del conducto 

nasopalatino, permite identificar la anatomía y longitud radicular, y 

proporciona información detallada sobre la forma de las arcadas dentales. 

 



84 

 

14. ALCANCES DEL ESTUDIO  

El CBCT es una tecnología avanzada de imagenología utilizada en diversas áreas 

de la Estomatología, entre las que destacan: 

- Implantología: El CBCT permite planificar la colocación de implantes con gran 

precisión, evaluando la calidad y cantidad ósea, la proximidad a estructuras 

anatómicas importantes como el nervio alveolar inferior o los senos maxilares. 

- Ortodoncia: Ayuda en la evaluación tridimensional de las estructuras óseas y 

dentales, lo que facilita el diagnóstico de maloclusiones, la planificación de 

movimientos dentales y la evaluación de la respuesta ósea durante el tratamiento. 

- Cirugía Maxilofacial: Es útil para planificar procedimientos quirúrgicos, como la 

extracción de dientes impactados (especialmente terceros molares) y la 

evaluación de lesiones óseas en la mandíbula y maxilares. 

- Patología Bucal y Maxilofacial: Permite una visualización detallada de lesiones 

óseas, quistes, tumores y otras alteraciones en la cavidad oral y estructuras 

adyacentes. 

- Periodoncia: Se utiliza para evaluar la pérdida ósea, la extensión de la 

enfermedad periodontal y la planificación de tratamientos quirúrgicos o 

regenerativos. 

- Evaluación de la articulación temporomandibular (ATM): Facilita el análisis de la 

anatomía de la ATM y la detección de posibles alteraciones en su estructura, 

como artrosis o desplazamientos. 
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16. ANEXOS 

12.1 Clasificaciones empleadas en el proyecto   

Clasificación de Vertucci 

Tipo  Descripción  

 

I Un conducto único que se extiende desde la 

cámara pulpar hasta el ápice (1). 

II Dos conductos separados salen de la cámara 

pulpar y se unen cerca del ápice para formar un 

conducto (2-1). 

III Un conducto sale de la cámara pulpar y se 

divide en dos en la raíz; los dos conductos se 

funden después para salir como uno solo (1-2-

1). 

IV Dos conductos distintos y separados se 

extienden desde la cámara pulpar hasta el ápice 

(2). 

V Un conducto sale de la cámara pulpar y se 

divide cerca del ápice en dos conductos 

distintos, con forámenes apicales separados (1-

2). 

VI Dos conductos separados salen de la cámara 

pulpar, se funden en el cuerpo de la raíz y 

vuelven a dividirse cerca del ápice para salir 

como dos conductos distintos (2-1-2). 

VII Un conducto sale de la cámara pulpar, se divide 

y después vuelve a unirse en el cuerpo de la 

raíz, y finalmente se divide otra vez en dos 

conductos distintos cerca del ápice (1-2-1-2). 

VIII Tres conductos distintos y separados se 

extienden desde la cámara pulpar hasta el ápice 

Vertucci FJ. Root canal anatomy of the human permanent teeth. Oral Surg, Oral 
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Med, Oral Pathol. 1984; 58:589-99. 

 

 

 

 

Clasificación para radix propuesta por De Moor en el 2004 

Tipo  Descripción   

 

 

 

 

 

 

 

I Se refiere a una relación recta de la raíz y 

del conducto radicular. 

II Presenta una entrada al conducto radicular 

curva continuando con una raíz recta con el 

conducto radicular recto. 

III En el tercio coronal presenta una curvatura 

del conducto radicular y una curvatura 

secundaria orientada en dirección vestibular 

iniciando desde el tercio medio hasta el 

apical. 

De Moor R, Deroose C, Calberson F. The radix entomolaris in mandibular first 

molars: an endodontic challenge. Int Endod J. 2004; 37:789-99. 


