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RESUMEN: 

Objetivo: Estudiar la prevalencia del patrón anatómico radicular tipo II de 

Vertucci en la raíz mesiovestibular (MV) del primer molar superior (1MS), 

mediante exámenes Cone Beam, de individuos atendidos durante el año 2015 

en el Servicio de Radiología de la Universidad Finis Terrae en Santiago, Chile. 

Metodología: Se utilizaron imágenes de 119 primeros molares superiores 

provenientes de exámenes Cone Beam de individuos anonimizados de 15 a 55 

años, en los cuales se clasificó la configuración del canal radicular de la raíz 

mesiovestibular del 1MS según Vertucci.  

Resultados: La existencia de un segundo canal en la raíz mesiovestibular en 

el 1MS fue de un 67,23%, observándose una prevalencia de la configuración 

tipo II de Vertucci, de un 37,82%, junto a un 32,77% de tipo I, un 7,56% para el 

tipo III, 15,13% de tipo IV, un 5,88% de tipo V, 0,84% VI y ningún caso para los 

tipos VII y VIII.  

Conclusión: La frecuencia encontrada para la configuración canalicular tipo II 

de Vertucci y la presencia de dos conductos en la raíz mesiovestibular del 

primer molar superior, justifican la utilización de técnicas radiográficas como 

tomografía axial computarizada para mejorar el pronóstico de la terapia 

endodóntica. 

 

Palabras clave: First permanent maxillary molar, second canal, mesiobuccal 

root, cone-beam computed tomography, morphology root canal. 
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ABSTRACT: 

Purpose: The aim of this study was to measure the prevalence of Vertucci’s 

type II root pattern in the mesiobuccal root of the first upper molar. Cone Beam 

analysis was used for patients who were treated during 2015 at the Universidad 

Finis Terrae‘ radiology service in Santiago, Chile. 

  

Methodology: 119 Cone Beam images were analyzed by conducting Cone 

Beam tomography of upper first molars of anonymous patients, between 15-55 

years.  The configuration of the mesiobuccal root canal of the upper first molar 

was then classified according to Vertucci. 

  

Results: The existence of a second root canal in the mesiobuccal root of the 

upper first molar was 67.23%, with a prevalence of 37.82% for Vertucci’s type II 

configuration, 32.77 % for type I, 7.56% for type III, 15.13% for type IV, 5.88% 

for type V, 0.84% for type VI and none was found for types VII and VIII 

 

Conclusion: The prevalence found for type II configuration and the presence of 

two Canals in the mesiobucal root of the upper first molar, suggests that the 

use of a radiographic technique such as Cone Beam improves the forecast of 

the endodontics therapy. 

 

Key words: First permanent maxillary molar, second canal, mesiobuccal root, 

cone-beam computed tomography, morphology root canal. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En Chile, la población adulta muestra una alta prevalencia de caries dental 

y pérdida de dientes1–3 siendo la edad, el nivel educacional4, los ingresos 

personales, los ingresos familiares3, la obesidad y la depresión los principales 

factores de riesgo1. 

 

El acceso a la atención de la salud oral sigue siendo un gran problema para 

las personas de menores ingresos 5. Según la sociedad de endodoncia en Chile, 

los precios de un tratamiento realizado por un cirujano dentista general o 

especialista en endodoncia fluctúa entre $100.000 y $300.000 pesos chilenos6. 

 

Las caries en las superficies oclusales de los primeros molares 

permanentes constituye un desafío para la odontología 7,8 presentándose poco 

después de su erupción y siendo el sitio de la dentadura en el que se observa una 

mayor prevalencia de caries 5. 

 

 El conocimiento detallado de la morfología de los conductos radiculares es 

esencial, teniendo en cuenta las enormes variaciones individuales, determinadas 

por la genética 9, obligando a los odontólogos a confirmar la presencia de canales 

adicionales. El primer molar superior (1MS) presenta una alta variación 

morfológica en sus canales radiculares10–12 así como una elevada tasa de fracaso 

postratamiento7,11,13,14. Entre las principales causas de fracaso, se encuentra la 

ausencia de tratamiento del canal mesiovestibular secundario debido a la falta de 

localización del mismo y el desconocimiento de su morfología11,13,14. 

 

Por su parte la raíz MV del 1MS tiene un mayor número de variaciones en 

la anatomía radicular canalicular que en sus raíces distovestibular y palatina 7. Se 
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ha establecido que la presencia de un segundo canal en la raíz mesiovestibular 

del 1MS está por sobre el 70%15. 

 

Existe una relación directa entre el nivel de experiencia, instrumental 

específico, y el número de segundos canales MV encontrados5. La no detección 

de un conducto radicular existente durante el curso del tratamiento endodontico, 

constituye la mayor amenaza para el éxito del tratamiento15–18. Por tanto, el 

conocimiento detallado de la morfología de los conductos radiculares es 

esencial16,17. 

 

Algunos estudios ponen su acento en la utilidad de Cone Beam (CBCT) en 

endodoncia, como una herramienta de diagnóstico en pacientes que presenten un 

patrón anatómico canalicular complejo en sus raíces7,9,15,16,19,20. En un esfuerzo 

por sistematizar el estudio de la anatomía canalicular interna se han desarrollado 

una serie de clasificaciones siendo la de Vertucci una de las más utilizadas 

internacionalmente en la actualidad7,9,10,15,19. 

 

En atención a lo expuesto, el objetivo de este trabajo fue estudiar la 

distribución del patrón anatómico radicular tipo II de Vertucci en la raíz 

mesiovestibular de primeros molares superiores, mediante exámenes Cone Beam, 

provenientes de individuos atendidos en el Servicio de Radiología de la 

Universidad Finis Terrae, durante el año 2015. 
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MARCO TEÓRICO 

 

 En el transcurso del tiempo los odontólogos han adquirido una creciente 

conciencia sobre la importancia21,22 de los riesgos asociados a la exposición de 

radiación ionizante23–25, introducción de películas más rápidas, mejoras 

película/pantalla, avances en tomografías, nuevas modalidades de imagen como 

la digital26,27, la tomografía computarizada28, la resonancia magnética y el 

desarrollo de nuevos tratamientos como los implantes óseo integrados29. 

 

 También se ha incrementado nuestros conocimientos sobre enfermedades 

de la cavidad oral30 y nuestra conciencia sobre la importancia de las 

manifestaciones radiográficas31,32 en especial las obtenidas en las nuevas 

modalidades de imagen (TC y RM)33. 

 

 Sin duda  la imagen digital será cada vez más importante, tanto en el modo 

de adquisición de las imágenes, como su presentación34 y en la identificación de 

enfermedades35. Por lo mismo la profundización en el conocimiento de la 

anatomía humana para la Radiología oral y maxilofacial, resulta vital36. 

 

1. Caries 

 

 La caries dental es una enfermedad tan antigua como el hombre, a medida 

que transcurre la historia se encuentran evidencias de que su prevalencia y 

gravedad han aumentado con el paso de los años37. 

 

 La caries dental y la enfermedad periodontal son consideradas como los 

eventos de mayor peso en la historia de la morbilidad bucal a nivel mundial38. Su 

distribución y severidad varían de una región a otra y su aparición está 

fuertemente asociada con factores socioculturales, económicos, del ambiente y del 

comportamiento38 No obstante el método más efectivo y barato para su 
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tratamiento sigue siendo la prevención de sus factores de riesgo, elementos 

indispensables para que se produzca la enfermedad37. 

 

 A pesar de los grandes avances en la prevención, estas enfermedades 

afectan aún y de gran manera a la población39. 

 

 

1.1. Epidemiología de la caries. 

 

 La Organización Mundial de la Salud (OMS) informó que entre el 60% y el 

90% de los escolares de todo el mundo ha experimentado caries, siendo esta 

enfermedad más frecuente en los países de Asia y América Latina40,41. Mientras 

que la prevalencia de caries en adultos corresponde al 100%42. 

 

En Chile, según el estudio de Cereceda M. et al.43 la prevalencia de caries 

en alumnos de educación básica y su asociación con el estado nutricional 

realizado en niños entre 5 y 15 años fue de 79,5%. 

 

Por su parte Arteaga O et al.2, relata que el 100% de individuos adultos 

tenían historia de caries y 45,9% tenían lesiones no tratadas. 

 

En relación a la ocurrencia de caries según pieza dentaria, Demirci M. et 

al.8 revelaron que la distribución de caries fue mayor en piezas maxilares (62,4%) 

que en mandibulares (37,6%). Mientras que las superficies proximales de todos 

los dientes mostraron los índices más altos de caries (58,5% a 77,5%). Excepto en 

molares, en donde las fisuras oclusales de primeros y segundos molares 

presentaron frecuencia de caries de 52,7% a 66,3% mayor, concluyendo que las 

superficies proximales de incisivos, caninos, premolares y superficies oclusales en 

molares presentan los índices más altos de caries en todos los grupos etarios. 
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Resultados similares fueron encontrados en el trabajo realizado por Hata H. 

et al.44 quien reportó que la tasa de prevalencia de caries de los primeros molares 

permanentes, después de cinco años de su erupción, alcanzó alrededor de un 

50%.  

 

1.2. Caries y su prevención 

 

El estudio de Hata H. et al.44, indica que la mayoría de las caries oclusales 

se producen de 1-2 años después de la erupción, antes de la aplicación de 

sellantes, siendo las fisuras vestibulares y oclusales de los molares las que 

mostraron una prevalencia de caries más alta. Debido a esto, los autores sugieren 

prevenir la aparición de caries de fisura aplicando sellantes inmediatamente 

después de la erupción de los molares. 

 

Un trabajo sobre el patrón de ataque de caries, antes y después de 

alistamiento (5 años después) en reclutas de la Royal Air Force desarrollado por 

Richardson Ps. et al.45, informó que el 88% de las superficies oclusales de los 

1MS ya habían desaparecido o presentado caries. Donde 1 de cada 10 molares 

sucumbieron a las caries oclusales durante el estudio, mientras sólo 1 de cada 

120 premolares se observó esta afección. Se concluyó entonces que la incidencia 

de caries oclusal en este grupo etario justifica el uso de sellantes de fisuras en 

molares. 

 

1.3. Prevención y Operatoria. 

 

A pesar de la eficacia de la odontología preventiva y atención de la salud 

dental, 290 millones de restauraciones se realizan cada año en los Estados 

Unidos45; donde dos tercios de éstas implican la sustitución de restauraciones 

fallidas45. 
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Es posible que en el futuro el desarrollo de la ingeniería de tejidos se 

acerque a la odontología restauradora45 permitiendo el trasplante, reemplazo o 

regeneración de las células y/o la estimulación de la formación de tejido 

mineralizado. Esto podría ayudar a resolver los principales problemas dentales, 

mediante la remineralización de las lesiones cariosas,  vacunación contra la caries 

y/o reemplazar los dientes perdidos. Sin embargo, hasta que estas terapias no se 

introduzcan clínicamente, la prevención de complicaciones post-operatorias con 

las terapias convencionales implica la ejecución de un gran número de 

restauraciones45. 

 

Existen múltiples formas de prevenir la pérdida dentaria o realización de 

tratamiento endodontico, como por ejemplo monitorear las lesiones de los dientes 

para distinguir entre la caries activas y detenidas45. Sólo las caries activas deben 

requerir tratamiento, excepto por razones estéticas. Lesiones cariosas profundas 

deben ser tratadas mediante técnicas de excavación por etapas para permitir la 

remineralización de la dentina y posterior restauración45. 

 

Entre los mecanismos de prevención podemos citar por ejemplo que en vez 

de cambiar las restauraciones, debería evaluarse la posibilidad de reparación en 

lugar de la eliminación completa45. Los materiales dentales seleccionados deben 

reducir la infiltración bacteriana45. Los principales ejemplos incluyen el uso de las 

restauraciones con amalgama de larga duración para la restauración de los 

dientes posteriores, o la utilización de ionómeros de vidrio modificados con resina 

en sistemas adhesivos que ayudan a preservar una mayor cantidad de estructura 

dentaria45. 

 

El recubrimiento pulpar directo debe limitarse a dientes con un buen 

pronóstico, en pacientes jóvenes con buen estado de salud, con ausencia de 

síntomas pre-existentes, frente a una exposición pequeña inmediata y no cariosa, 

con buena respuesta a los estímulos y donde la hemorragia pulpar sea mínima; de 

lo contrario, se indica pulpectomia mas endodoncia o la extracción del diente45. 
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Por otra parte se recomienda realizar una exhaustiva limpieza y 

desinfección de la preparación cavitaria, antes del recubrimiento pulpar,  esto 

reducirá las injurias al tejido pulpar y permitirá el aumento en la formación de la 

dentina terciaria45. 

  

En resumen a pesar de la aplicación de medidas preventivas el avance de 

las caries no se detiene del todo, lo que sumado a la falla de las restauraciones, 

determinan la necesidad de la realización de un tratamiento de endodoncia11. 

 

2. CONFIGURACIÓN DEL CONDUCTO RADICULAR  

 

2.1. Clasificaciones. 

 

 La configuración canalicular radicular fue clasificada por Weine et al46 el 

año 1969, quienes entregaron la primera clasificación clínica de más de 1 canal 

por raíz usando la raíz mesiobucal del primer molar superior como modelo47. 

Weine et al, clasificó los conductos radiculares en cuatro tipos48, posteriormente 

han aparecido múltiples clasificaciones como Pineda y Kuttler el año 1972, y 

Vertucci el año 198418. 

 

Actualmente sobre la configuración de canales, gran parte de los estudios 

utilizan  los primeros ocho tipos de clasificación Vertucci46,49 , que se muestran a 

continuación (Figura 1): 

 

Tipo I: Conducto único se extiende desde la cámara pulpar hasta el ápice. 

Tipo II: Dos canales separados salen de la cámara pulpar uniéndose para formar 

un canal en el ápice. 

Tipo III: Un canal desde cámara pulpar, se divide en dos dentro de la raíz, y luego 

se fusiona para salir como un solo canal. 
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Tipo IV: Dos canales separados y distintos se extienden desde la cámara pulpar 

hasta el ápice. 

Tipo V: Un canal desde la cámara pulpar se divide en dos canales separados y 

distintos con forámenes apicales separados. 

Tipo VI: Dos canales separados salen de la cámara pulpar, se funden en el cuerpo 

de la raíz, y se vuelven a dividir para salir como dos canales distintos en el ápice. 

Tipo VII: Un canal sale de la cámara pulpar, se divide en 2, vuelve a unirse dentro 

del cuerpo de la raíz, y finalmente re-divide en dos canales distintos cortos 

saliendo por el ápice. 

Tipo VIII: Tres canales separados y distintos se extienden desde la cámara pulpar 

hasta el ápice. 

 

 

Figura 1: Disposición obtenida del sistema de conductos radiculares según la 

Clasificación de Vertucci50  

 

Posteriormente a la clasificación de Vertucci se le han realizado múltiples 

adaptaciones agregándose nuevos tipos a los 8 originales, Kartal & Cimilli (1997), 

Gulavibala et al (2001), Sert et al (2004), Peiris el al (2007) y Al-Qudah & Awaedeh 

(2009), como se muestra a continuación (Figura 2) 18. 

 



9 
 
 

 

Figura 2: Configuración radicular reportada en la literatura18. 

  

La clasificación de Vertucci sigue siendo hasta hoy en día la más actual y la 

más utilizada con o sin adaptaciones7,9,10,14,15,17–19,51. 

 

 

3. PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

 

El 1MS presenta la mayor variación morfológica en sus canales radiculares11, 

como también la mayor tasa de fracaso postratamiento endodóntico11 entre las 

principales causas de fracaso, está la falta de localización del canal 

mesiovestibular secundario (MB2)7,11,52 lo que impide su correcto desbridamiento u 

obturación, favoreciendo un mal pronóstico a largo plazo7,52. 

 

El estudio realizado por Alrahabi et al.15 cuyo objetivo fue analizar la 

morfología de los conductos radiculares y la existencia de canales adicionales en 

los molares superiores, sostiene que el éxito del tratamiento endodóntico se basa 

en la limpieza y conformación de los conductos radiculares. Resaltando el hecho 
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que los conductos radiculares poseen una morfología compleja y amplias 

variaciones individuales. 

 

Para realizar un adecuado tratamiento endodóntico, además de un 

cuidadoso examen clínico y radiológico, es necesario conocer las variaciones de la 

morfología del sistema de canales radiculares7,9,10,15. El 1MS es uno de los dientes 

más tratados endodónticamente11 presentando la mayor variación morfológica en 

su sistema de canales radiculares11 y la tasa más alta de fracaso 

postratamiento7,52. Estas variables en conjunto hacen de él un desafío constante 

para el éxito de la terapia endodóntica11. 

 

3.1. Anatomía canicular del primer molar superior. 

 

 Alavi et al.10 evaluaron en población tailandesa la morfología del primer 

molar superior (n=156), mediante la clasificación de Vertucci, informando que el 

100% de las piezas presentó 3 raíces, indicando respecto a la anatomía 

canalicular que la mayoría de las raíces palatinas (100%) y distovestibular (98-

100%) presentan canales con configuración de Vertucci tipo I, mientras que por 

otro lado el 65% de las raíces mesiovestibulares presentaron 2 canales, siendo la 

configuración más común la tipo II (17,3%) y IV (44,2%). Destacando que solo una 

mínima proporción (7,1%) tenia canales laterales accesorios y sólo en su tercio 

apical10. 

 

El estudio realizado por Alrahabi et al.15 tuvo por objetivo analizar la 

morfología de los conductos radiculares y la existencia de canales adicionales en 

primeros molares superiores, utilizando dientes recién extraídos (n = 100) 

mediante Cone Beam, utilizando la clasificación de Vertucci15 sus resultados 

mostraron que raíces palatinas y distobucales presentaron un canal por raíz 

(100%) correspondiente a la configuración de tipo I de Vertucci. Por su parte la 

raíz mesiovestibular presento un canal (29,4%) o dos canales (70,6%)15, 
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describiéndose un 47% tipo II, 11,8% tipo III, 11,8% tipo IV y 0% para el tipo V, VI, 

VII y VIII15. 

 

Un estudio realizado en población China, cuyo objetivo fue investigar las 

variaciones en la configuración de conductos radiculares en primeros molares 

permanentes superiores (n=299) usando Cone Beam, en vivo7 registró la 

configuración de canal y la presencia de canales mesiovestibulares adicionales, 

utilizando la clasificación de Vertucci para configuraciones de conducto radicular. 

Indico que todos los primeros molares superiores poseían tres raíces y que el 52% 

de raíces mesiovestibulares (MV) tenía dos canales mientras el resto sólo uno. 

Todas las raíces distovestibular y palatinas tenían configuraciones de canal 

Vertucci Tipo I. Cuando el canal MB2 estaba presente el 14%, 69% y 16% de las 

raíces MB tenían configuraciones de canal Tipo II, IV y V, respectivamente7. 

 

En Turquía, Altunsoy et al.9, realizaron un estudio para determinar la 

morfología radicular y canalicular según Vertucci de primeros (n=1.158) y 

segundos molares superiores utilizando imágenes Cone Beam. Este estudio 

reportó que la presencia de tres raíces fue el caso más común. Con una 

prevalencia de canales adicionales para mujeres –hombres, tipo II: 12,7% - 13%, 

IV: 50,5% - 47%, V: 0,2% - 0,3%, el tipo III, VI, VII y VIII no se observó. Sin 

presentar diferencias estadísticamente significativas según sexo (P> 0,05)9. 

 

 En el estudio de Kim Y et al.53 en Korea del sur, se evaluó la configuración 

canalicular de la raíz mesiovestibular del primer molar superior, clasificándose de 

acuerdo a Weine y Vertucci53 ; en sus resultados se observó que el 73,4% de las 

raíces MB tenían múltiples canales, la configuración predominante fue Weine tipo 

III (dos orificios y dos forámenes) con un 29,2%, mientras que el 17,7% tenía 

raíces MB inclasificables, es decir no se podían clasificar por Weine ni Vertucci53. 

Este  estudio sugiere que puede ser necesaria una mayor precisión en la 

elaboración de futuras clasificaciones53. 
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3.2. Variaciones de anatomía interna del primer molar superior. 

 

Al revisar la bibliografía acerca de la anatomía interna7,9,10,15 se encuentran 

estudios de laboratorio (in vitro), estudios de anatomía del sistema de canales en 

clínica (en vivo) y casos clínicos o reportes de casos sobre algunas anomalías 48,54. 

Más del 95% de los primeros molares maxilares presentó tres raíces y 3.9% tienen 

dos raíces 17. La incidencia en la fusión de dos o tres raíces era aproximadamente 

el 5,2%, mientras que los canales en forma de C se encuentran raramente 

(0,12%)17,54. 

 

Según el estudio de Karanxha L et al.54, la incidencia de dos canales en la 

raíz mesiovestibular fue de 56,8% y de un solo canal era 43,1% en un promedio 

ponderado de todos los estudios reportados17,54. La incidencia de dos canales en 

la raíz mesiovestibular fue mayor en estudios de laboratorio (60,5%) en 

comparación con los estudios clínicos (54,7%). Menos variación se encontró en 

raíces distovestibulares y palatinas. Un solo canal fue encontrado en la raíz 

distovestibular en 98,3%, mientras, que la raíz palatina tenía un solo canal en más 

del 99% de los dientes estudiados17. 

 

Por otro lado, la publicación de un reporte de caso, describe la realización 

de una endodoncia en un primer molar superior con una configuración canicular de 

la raíz en forma de C con 3 canales independientes confirmadas por CBCT que, a 

nuestro entender, no ha sido reportado en muchos estudios54. 

 

En la siguiente imagen transversal de haz cónico con tomografía 

computarizada (CBCT) del primer molar superior, en el primer conducto 

mesiovestibular se aprecia imagen “en forma de C o en forma de herradura”. El 

segundo conducto mesiovestibular no es evidente en estas secciones debido a la 

calcificación50 
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Figura 3: Clasificación de las configuraciones de canal radicular en forma de C50. 

 

3.3. Clasificación de configuración de forma de C (Figura 3). 

 

Imagen A. 

C1: Una ininterrumpida "C" sin separación o división, 

C2: Una forma del canal se asemeja a un semi-columna como consecuencia de la 

interrupción de las líneas "C", 

C3: Tres (A) o dos (b) canales separados, 

C4: Un canal ovalado en la imagen de la sección transversal, 

C5: No hay luz del canal observables (por lo general sólo se encuentran cerca del 

ápice). 

 

Imagen B: Cortes transversales de CBCT, imágenes de diferentes tipos de 

configuración de canal en forma de C, en diferentes niveles50. 
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3.4. Medios diagnósticos y canal mesiobucal secundario del 1MS.  

 

Al revisar los trabajos científicos publicados, es posible notar que la mayoría 

de los estudios se declara presencia o ausencia del MB2, pero no se describe su 

anatomía11,13,17,20. 

 

Wolcott  et al 52 informaron sobre la detección, prevalencia y morfología del 

canal MB2 observándose amplias diferencias. El porcentaje promedio de 

detección in vivo sólo fue del 40%, mientras que in vitro alcanza el 80%; variando 

según la técnica utilizada. Entre ellas encontramos, tinción del canal, cortes de 

secciones transversales radiculares, examen radiográfico, uso de lupa de aumento, 

microscopio quirúrgico endodóntico, ultrasonido, microscopio electrónico de 

barrido, tomografía computarizada de haz de cono (TCHC) y micro tomografía 

computarizada (microTC)52, la mayoría aplicados en estudios in vitro10. 

 

En la actualidad, para evaluar la anatomía de los canales radiculares y 

localizar el canal MB2 clínicamente es posible acceder a microscopía endodóntica, 

radiografía convencional, ultrasonido y la TCHC10. 

 

Es posible encontrar en la literatura muchos estudios que avalan la utilidad 

de CBCT en Endodoncia, como una excelente herramienta de diagnóstico y 

planificación, en individuos que presentan una anatomía radicular 

compleja9,11,13,15,50,55. A pesar del importante número de estudios a este 

respecto46,49,56, la evidencia disponible no permite precisar cuál de las técnicas 

utilizadas para la detección del MB2, resulta más efectiva. 

 

 

En una revisión sistemática11 sobre la frecuencia del canal MB secundario 

en la raíz mesiovestibular del 1MS, respecto de su alta prevalencia, indica que es 

necesario realizar un adecuado acceso endodóntico, que permita una 
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visualización correcta y utilizar instrumental endodóntico especializado, como 

microscopio o ultrasonido en la práctica clínica diaria11. 

 

Además, se recomienda utilizar exámenes complementarios de última 

generación como la TCHC, con el fin de realizar un correcto diagnóstico y analizar 

las limitaciones anatómicas del primer molar de manera más precisa, junto con 

reducir significativamente los riesgos de radiación para el paciente. Esto puede 

ayudar a los especialistas a planificar adecuadamente los procedimientos, evitar 

complicaciones y mejorar las tasas de éxito de sus tratamientos7,9,10,15,52,55 

 

La prevalencia del canal MB2 reportado en la literatura varía según la 

técnica de observación utilizada como también si se observó in vivo o in vitro, con 

rangos que varían entre el 0% y 100% 49,56. Los promedios más altos de 

visualización se obtienen en estudios in vitro cuando se utiliza microscopía óptica 

(100%) y endodóntico (92,3%), TCHC (92%) y MicroTC (entre 80 y 90%)49,56 

 

 

3.5. Estudios en Chile. 

 

 

No encontramos estudios en población chilena que evaluaran la 

clasificación anatómica canalicular interna según Vertucci utilizando el examen 

Cone Beam para su determinación. Es posible citar un estudio in vitro en primeros 

molares pero utilizando una clasificación más antigua, la clasificación de Waine14 y 

otro estudio utilizando Cone Beam que da cuenta de la presencia o ausencia de 

un segundo canal en la raíz mesiovestibular del primer molar superior pero sin 

clasificar su patrón anatómico13. 

 

Por otro lado, una revisión sistemática realizada por autores chilenos, sobre 

porcentaje de detección del canal MB2 en la raíz mesiovestibular del primer molar 
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superior, se basó en  estudios realizados en otros países, sin incluir población 

chilena11. 

 

 

3.6. Cone Beam. 

 

 

La tomografía computariza de haz cónico, en inglés "Cone Beam Computed 

Tomography" (CBCT) se desarrolló a fines de los años 90(s) con el objetivo de 

obtener escáneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial, con una dosis de 

radiación mucho más baja que para la tomografía convencional. A esto se suma el 

beneficio de obtener imágenes sin superposición, sin distorsión y con una 

resolución sub-milimétrica de imágenes, que se traduce en imágenes de alta 

calidad diagnóstica47. 

 

Estas propiedades han permitido que el examen Cone Beam haya sido 

considerado como gold estándar para múltiples estudios7,19,57. 

 

3.7. Ventajas del CBTC 

 

- Elimina por completo la superposición de imágenes47. 

- Se pueden visualizar imágenes de alta calidad en los tres planos del 

espacio47. 

- Permite reconstrucciones tridimensionales a escala real 1 a 147. 

- Facilita la adquisición de Cortes tomográficos a diferentes escalas47. 

- Rapidez y comodidad en el examen (10 a 40 segundos)47. 

- Nitidez de la imagen47. 

- Dosis de radiación menor que con la tomografía convencional47. 

- Su software da la Posibilidad de manipular, medir y planificar en cualquier 

P.C47. 

- Mejor relación Costo/beneficio para el paciente47. 
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3.8. Desventajas del CBTC. 

 

- Altamente sensible al movimiento del paciente47. 

- Artefactos47. 

- Costo del equipo47. 

- Necesidad de aprender un nuevo idioma informático47. 

  

3.9. Aplicación del Cone Beam. 

 

Se utiliza en todos los campos de la odontología, periodoncia, implantología, 

cirugía y traumatología, patología, ortodoncia, rehabilitación, odontopediatría, 

trastornos temporo-mandibulares, odontología legal y forense, endodoncia47. 

 

3.10. Cone Beam en endodoncia. 

 

La aplicación de tomografía computarizada (TC) en endodoncia fue 

informada por primera vez por Tachibana y Matsumoto en 199019, aunque la 

utilización de radiografías periapicales resulta práctica para endodoncia, el CBCT 

permite identificar con exactitud el número y forma de los conductos radiculares, 

las curvaturas19 y las eventuales perforaciones, inadvertidas en las imágenes 2D19. 

Permite también evaluar la relación con estructuras anatómicas vitales como 

conducto dentario inferior, seno maxilar, piso de fosa nasal, orientación 

tridimensional del diente en su alvéolo, como así también la detección de cualquier 

patología asociada19. 

 

Durante la terapia endodóntica, los odontólogos deben frecuentemente 

tratar dientes con configuraciones atípicas en sus conductos para tener éxito 58. 

Por lo que resulta imperativo el uso de herramientas de diagnóstico modernas, 

tales como dispositivos de aumento, CBCT y microscopios para confirmar la 

presencia de estas configuraciones aberrantes. Se ha postulado que la aposición 
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secundaria de dentina durante la maduración dental formaría tabiques verticales 

dentinarios dentro de la cavidad de conducto dando lugar a la creación de canales 

dentro de la raíz58. 

 

El CBCT facilita enormemente el acceso a la morfología interna del 

conducto radicular58. Una de las ventajas más importantes de CBCT es que el 

operador puede evaluar por secciones de la pieza dentaria de interés58. 

 

Haciendo hincapié en la importancia del uso de imágenes tridimensionales, 

enfatizando en el examen Cone Beam para la planificación, manteniendo un 

enfoque terapéutico conservador, es posible realizar un tratamiento endodontico 

exitoso59. 

 

Comparativamente el examen Cone Beam ofrece el mayor número de 

ventajas para evaluar la anatomía dentaria, razón por la cual será utilizado en esta 

tesis7,9,10,15. Como se ha descrito, con esta herramienta de diagnóstico es más fácil 

conocer la anatomía canalicular interna de primeros molares superiores, sin 

necesidad de utilizar un microscopio en clínica o post exodoncia in vitro 7,9,10,15. 
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OBJETIVOS 

 

1. Objetivo general 

 

Estudiar la prevalencia del patrón anatómico radicular tipo II de Vertucci en 

la raíz mesiovestibular de primeros molares superiores, en exámenes Cone Beam 

provenientes de individuos atendidos en el servicio de radiología de la Universidad 

Finis Terrae, durante el año 2015. 

 

2. Objetivos específicos: 

 

- Describir hallazgos que aporten al conocimiento del patrón anatómico 

radicular según Vertucci en la raíz mesiovestibular de primeros molares 

superiores. 

- Detallar información relevante para el éxito de los tratamientos de 

endodoncia. 

- Justificar el uso de tomografía en la práctica clínica. 

- Conocer la relación entre configuración predominante, sexo y grupo etario. 
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METODOLOGÍA 

1. Diseño del estudio 

 

Corte transversal. 

 

2. Universo y muestra 

  

Se utilizó imágenes de 119 primeros molares superiores en exámenes 

Cone Beam15,53,56 provenientes de individuos entre 15 a 55 años atendidos en el 

servicio de radiología de la UFT durante el año 2015. 

  

3. Criterios de elegibilidad 

 

3.1. Criterios de inclusión: 

 

- Exámenes Cone Beam anonimizados obtenidos en la unidad de 

imagenologia de la Universidad FinisTerrae. 

- Exámenes  sin imágenes radiográficas sugerentes de procesos patológicos 

en los maxilares y/o tejidos blandos que pudiesen comprometer el estado 

de salud general del individuo  

- Exámenes pertenecientes a individuos entre15 Y 55 años. 

- Exámenes que presenten al menos un primer molar superior. 

- Primeros molares superiores erupcionados que presenten desarrollo 

radicular completo. 

- Primeros molares superiores sin patologías asociadas. 

 

3.2. Criterios de exclusión: 

 

- Exámenes ConeBeam con primeros molares superiores que presenten 

caries penetrantes, granulomas, quistes, tratamiento de endodoncia, 
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rizalisis interna o externa, que estén restaurados mediante prótesis fija 

unitaria o plural, ortodoncia o se encuentren con sus conductos  calcificados. 

- Exámenes que presenten errores y/o alteraciones en su técnica radiográfica 

de adquisición. 

 

4. Variables 

 

4.1. Variable dependiente:  

 

  Patrón anatómico canalicular de tipo II. 4.1.1.

 

Definición conceptual:  

Disposición espacial de los conductos radiculares en la raíz mesiovestibular 

de primeros molares superiores tipo II según la clasificación de Vertucci.  

 

Definición operacional:  

Para clasificar la disposición canalicular de la raíz mesiovestibular, se utilizó 

la descripción tipo II definida por Vertucci50. 

 

- Tipo II: Dos canales separados salen de la cámara pulpar uniéndose 

para formar un canal en el ápice. 

 

4.2. Variables independientes: 

 

 Edad  4.2.1.

 

Definición conceptual: Tiempo trascurrido desde el nacimiento del sujeto 

hasta el momento en que se realiza su evaluación. 

 

Definición operacional: La cantidad de tiempo trascurrido será medida en 

años. 
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 Sexo  4.2.2.

 

Definición conceptual: Se refiere a las características biológicas y 

fisiológicas que definen a hombres y mujeres. 

 

Definición operacional: Se clasificaran de acuerdo a 2 categorías 

Femenino/Masculino. 

 

 Tipo de examen tomográfico 4.2.3.

 

Definición conceptual: 

Herramienta diagnóstica de imagen volumétrica tridimensional 60 

 

Definición operacional:  

Examen Cone Beam "Cone Beam Computed Tomography" (CBCT) o 

tomografía computarizada de haz cónico. Equipo ORTHOPHOS GX5d y el 

software SIDEXIS, Sirona, Bensheim, Alemania. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

1. Técnica de recolección de datos 

 
Una vez obtenidos el número de exámenes estimado para la muestra 

(universo), un solo odontólogo especialista en imagenologia oral, previamente 

calibrado, evaluó todos los exámenes Cone Beam y registró los datos. 

 

Procedimiento previo a la recolección de información, por parte del 

examinador, quien evaluó, almacenó y veló por la confidencialidad de los datos, 

para posteriormente eliminar los estudios61. 

 

1.1 Sesiones teóricas:  

Se revisó el protocolo del estudio, se identificaron criterios diagnósticos, 

modo de rellenar la ficha de recogida de datos, sistemática del examen 

radiográfico, software requerido. Todas las dudas y controversias fueron 

resueltas de forma clara y precisa por el director del estudio. 

 

1.2 Sesiones prácticas:  

Se realizaron ejercicios prácticos de exploración en 6 exámenes Cone 

Beam. Durante este ejercicio el examinador, quien también actuó 

registrando, discutió las discrepancias en los hallazgos, en los criterios 

diagnósticos, utilización de códigos, errores de registro en la ficha con el fin 

de lograr el mayor grado de exactitud posible61. 

 
1.3 Ejercicio real de calibración: 

Se eligieron 6 exámenes Cone Beam y el examinador registrador, exploró 

estos 6 exámenes dos veces en dos días diferentes, se analizó y evaluó los 

datos registrados, en relación con la clasificación de Vertucci61.  
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2. Metodología de evaluación exámenes Cone Beam: 

 

 Se utilizaron imágenes de exámenes anonimizados. 

 Evaluación inicial a partir de la imagen panorámica del examen Cone Beam. 

 Búsqueda de la presencia de 1 ó 2 primeros molares superiores. 

 Revisión del examen de derecha a izquierda partiendo por el primer molar 

superior derecho (Pieza 1.6) 

 Localización de la raíz mesiovestibular de la pieza 1.6. 

 Una vez seleccionada el área de interés, se obtuvieron entre 20 y 30 cortes 

axiales consecutivos de 1mm. 

 Se definió seleccionar los cortes axiales como imagen de trabajo desde 

coronal hacia apical, iniciando la exploración en el tercio más cercano a la 

cámara pulpar, dividiendo la raíz en 3 tercios. 

 Se ajustó por separado el eje central, centrándonos en cada tercio radicular, 

coronal, medio y apical para evaluar la anatomía. 

 Se registró la anatomía canalicular interna de la raíz mesiovestibular del 

1MS derecho y luego del 1MS izquierdo según la clasificación de Vertucci. 

 Se procedió a la tabulación de registros.  

 Análisis de los datos obtenidos. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 Para el análisis estadístico se utilizó el programa STATA versión 14.2. 

Texas, USA. Se consideró un valor p ≤0.05 como estadísticamente significativo. 

 

1. Estadística descriptiva 

 

          La estadística descriptiva se realizó para aquellas variables de tipo 

categóricas mediante el uso de frecuencias y porcentajes. La normalidad de la 

edad fue analizada mediante el Test de Shapiro-Wilk 62 y fue descrita mediante 

mediana (p50) y rango intercuartílico (iqr). 

 

2. Estadística analítica  

 

          Para conocer la relación entre sexo y la configuración canalicular según 

Vertucci de la raíz mesiovestibular del 1MS se utilizó Chi 2 62 . 

 

Para evaluar la relación entre rango etario y la configuración canalicular 

según Vertucci de la raíz mesiovestibular del 1MS también se utilizó Chi 2 al igual 

que para evaluar la clasificación de Vertucci por si sola 62. 
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RESULTADOS 

 

          En la muestra seleccionada de 119 exámenes, se observó que un 86 %  (n=102) de 

ellos pertenecían a individuos entre 15 y 34 años de edad, mientras que  para aquellos 

ubicados entre los 35 y los 55 años alcanzó  un 14 % (n=17).   

 

         La comprobación del supuesto de normalidad de los datos mediante el test de  

Shapiro-Wilk resultó significativa para las variables edad, ésta no distribuía normal 

(p=0.00001) por lo que se describió mediante el uso de la mediana (p50) Figura 4 

y el rango intercuartílico (IQR), ver Tabla I. 

 

 

Figura 4: Distribución de la edad según sexo. 

 
Tabla I: Estadística descriptiva de la edad según sexo. 

Sexo N Min Max p25 p50 p75 iqr 

Femenino 79 15 55 21 27 31 10 

Masculino 40 15 52 18 26 28 10 

Total 119 15 55 21 26 30 9 
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1. Número de canales 

 

         En cuanto al número de canales presentes en la raíz mesiovestibular del 

primer molar superior en los exámenes de nuestra muestra se observó que el 

32,8% presenta un solo canal y el 67,23% más de uno.  

 

2. Patrón anatómico canalicular de Vertucci 

  

          La prevalencia del patrón anatómico radicular tipo II de Vertucci en la raíz 

mesiovestibular fue de 37,82%, siendo la clasificación anatómica que más se 

repitió, seguida por el tipo I (32,77%) (Figura 5). 

 

      

 

Figura 5: Distribución porcentual según clasificación de Vertucci para la 
configuración canalicular de la raíz MV del primer molar superior. 
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3. Configuración prevalente y sexo 

 

         Aunque el número de mujeres (79) que cumplieron los criterios de inclusión 

fue mayor que el de hombres (40); la prevalencia de la configuración tipo II de 

Vertucci en la raíz MV del 1MS encontrada fue discretamente mayor en hombres 

que en mujeres, pero sin ser estadísticamente significativa (test chi2, p=0.45) ver 

Tabla II. 

 

Tabla II: Prevalencia de tipos de configuración canalicular (clasificación de Vertuc-

ci) en la raíz MV del 1MS según sexo. 

Clasificación n= Mujeres n= Hombres p 

Tipo I 30 37,97% 9 22,50% P=0.06 

Tipo II 28 35,40% 17 42,50% P=0.45 

Tipo III 7 8,86% 2 5% P=0.00001* 

Tipo IV 9 11,39% 9 22,50% P=0.11 

Tipo V 5 6,32% 2 5% P=0.16 

Tipo VI 0 0% 1 2,50% - 

 79  40   

 

4. Configuración prevalente y rango etario. 

 

          En la medida que aumentó la edad de los pacientes, se presentó una 

relación inversamente proporcional en la variación del tipo de clasificaciones de 

Vertucci, centrándose mayoritariamente en la clasificación tipo I y II (Figura 6). 
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Figura 6: Distribución porcentual de tipo de configuración de Vertucci en la raíz 
MV del 1MS según grupo etario. 

 
5. Grupo etario y sexo 

 

En cuanto a la prevalencia de la configuración tipo II (C.Vertucci) no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar estas variables 

(p=0.45). 
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DISCUSION 

 

          La prevalencia de Vertucci tipo II para la raíz mesiovestibular (MV) 

encontrada en nuestro estudio corresponde al 37,82%, no observándose cambios 

significativos en su valor en los diferentes grupos etarios. 

 

          En cuanto al número de canales presentes en la raíz MV del primer molar 

superior, la literatura nos muestra un número importante de trabajos7,9,10,15,17,49,53,56   

 

          De manera particular los resultados de esta investigación  indican  la 

presencia de un solo canal para el 32,77% de la muestra y dos para el 67,23% 

restante. Esta relación no varió significativamente en los diferentes grupos etarios, 

ni tampoco según  género. Al respecto los valores encontrados resultan similares 

a los reportados por Betancourt et al 13 de 68,7 % y de un 69,6% 14 realizados en 

población chilena. 

 

          Nuestros resultados tampoco difieren de la prevalencia informada en otras 

poblaciones, para la presencia de más de un conducto en la raíz MV del 1MS.  Así 

se observa en los trabajos de Alrahabi et al el año 201515 y kim et al el 201253 

donde los  valores alcanzaron el 71% y 73% respectivamente. Porcentajes 

similares fueron reportados en población de sudeste asiático10 y brasileña49; sin 

embargo Verma et al el 201049 en un estudio realizado en población neozelandesa 

informaron una prevalencia del 85%, diferencia probablemente atribuida al biotipo 

de la muestra. 

 

          La influencia que ejercería el genotipo predominante de la población 

estudiada en los valores de prevalencia se encuentra establecida en varios 

estudios7,17,63. En su trabajo Singh & Pawar63 relatan que la incidencia de un canal 

extra en la raíz mesiobucal de los indios es mucho menor que la de los europeos, 

y del extremo oriental tailandés y japonés, pero resulta similar en mexicanos, 
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brasileños, ugandeses africanos y kuwaitíes.  En estudios realizados en 

subpoblación china otros autores7, describen la presencia de dos canales en sólo 

un 52%, y 56% valores de prevalencia inferiores a los hallazgos encontrados en 

muestras de nuestra y otras poblaciones. Estas diferencias podrían atribuirse a las 

particularidades étnicas de la muestra  como también a la metodología utilizada 

para su determinación17 

 

          Respecto a la edad, Zheng et al20 relata que en pacientes de 20 a 30 años 

se encontró una prevalencia más alta de conductos vestibulares adicionales que 

en grupos etarios mayores. En el presente trabajo no se observaron variaciones 

con la edad de número ni tampoco en el patrón de configuración tipo II de la 

clasificación de Vertucci, pero si una disminución en la variabilidad del tipo de 

configuración, a medida que aumentaba la edad; probablemente esta tendencia 

estaría relacionada con los procesos de aposición dentinaria58 .  

  

          En relación a la variable estudiada, la prevalencia observada para la 

configuración canalicular de tipo II de la clasificación de Vertucci fue de 37.82%. 

Este valor difiere fuertemente de los reportados por otros autores, Zhang et al 

(7.3%)7, Altunsoy et al (12.8)9 y Alavi et al  (17%)10. Pero resulta cercano al 33% 

informado por Alrahabi et al15 ; cuyos valores en cuanto a número de conductos y 

tipos de configuración canicular fueron semejantes. En el mismo estudio la 

probabilidad que los conductos de las raíces mesiovestibulares tuvieran la 

configuración de Vertucci tipo I o II alcanzó un 76%;  probabilidad que no difiere 

mayormente con el 70,59% encontrado en nuestra muestra. Por otro lado para la 

prevalencia de la configuración canalicular tipo II de Vertucci de 47% Alrahabi et al. 

En Arabia Saudita al igual que en el estudio de Sert et al.64 en Australia, ambos 

resultados mayores que el 37,82% presente en este trabajo. 

  

          Existen otros autores que  describen prevalencias en población brasileña, 

similares a las nuestras, que llegan al 30%49  y 36.1%54. Para lo anterior, tanto las 

diferencias como las semejanzas entre los valores encontrados en la literatura 
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estarían también determinados por condicionantes asociadas al genotipo de la 

población en estudio y a los métodos de clasificación u observación utilizados. 

 

         Respecto de la configuración de Vertucci según género, nuestro estudio no 

reveló diferencias significativas entre hombres y mujeres para la configuración tipo 

II (H: 42%, M: 35%) esta situación corresponde con lo observado en otros 

trabajos7,10,15. 

 

         Al igual que nosotros en la mayoría de las investigaciones se presentó un 

porcentaje muy pequeño de clasificación de Vertucci tipo VI, VII y VIII 7,9,10,15,49,51,56, 

Ningún estudio relató la presencia del tipo VIII ni anatomía en forma de 

C7,9,10,15,49,51,56 a excepción de Sing63.  

 

         La clasificación de Vertucci para describir la configuración canalicular de los 

conductos en la raíz MV del 1MS en población chilena, no había sido utilizada 

anteriormente en consecuencia esto nos permite haber confrontado 

adecuadamente los resultados encontrados en esta investigación con los 

presentes en la literatura científica internacional, la cual de manera convencional 

recurre a este sistema7,9,10,15,17,18,20,49,51,53,56,63.  

 

          El tamaño considerado y la falta de una distribución de género más 

homogénea en este trabajo fueron una limitante en la discusión de nuestros 

resultados para dimensionar la influencia del género en los patrones de 

configuración canalicular encontrados en las distintas poblaciones estudiadas. Por 

lo mismo, futuros trabajos deberían considerar para su realización universos 

mayores que permitan el diseño de estudios en muestras con mejor 

emparejamiento de los grupos. 

 

           Por otra parte los altos niveles de obsolescencia de los medios auxiliares 

de diagnóstico, los diferentes tipos de tecnologías y técnicas utilizadas en los 

estudios presentes en la literatura dificultaron la comparabilidad de los resultados 
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reportados por los distintos autores9,11,18. Para evitar la introducción de sesgos en 

futuros trabajos o tratamientos se sugiere la utilización de la tomografía 

computarizada Cone Beam debido principalmente a que esta técnica posee una 

naturaleza no invasiva, muestra gran precisión, resolución y se asocia con 

menores tiempos de exploración y dosis de radiación cuando se compara con 

imágenes de Tomografías Computacionales convencionales65
. 
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CONCLUSIONES 

          La frecuencia encontrada para la configuración canalicular tipo II de Vertucci 

y la presencia de dos conductos en la raíz mesiovestibular del primer molar 

superior, justifican la utilización de técnicas radiográficas como tomografía axial 

computarizada para mejorar el pronóstico de la terapia endodóntica. 
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