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1. TÍTULO 

 

ANATOMÍA RADICULAR INTERNA EN INCISIVOS INFERIORES MEDIANTE 
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2. RESUMEN 

El conocimiento de la anatomía del intrincado y complejo sistema de conductos radiculares de 

cada uno de los grupos dentarios es de suma importancia para la práctica dental, pues constituye 

uno de los pilares para el éxito del tratamiento endodóntico junto con el diagnóstico, preparación 

quimiomecánica y obturación. De ahí la importancia de conocer las variaciones anatómicas de 

los sistemas de conductos de los incisivos inferiores (centrales y laterales). Esta investigación 

tiene como objetivo principal determinar la anatomía radicular interna en incisivos inferiores 

mediante TAC en la cuidad de Loja en el periodo Octubre 2017-Marzo 2018. Para este estudio se 

utilizó dientes extraídos incisivos inferiores (centrales y laterales), agrupados en cuatro troqueles 

de acrílico con diez dientes cada uno, con el propósito de realizar las muestras tomográficas y 

conocer la anatomía interna de sus conductos según la clasificación de Vertucci. Estas tomas se 

las realizó con el tomógrafo Instrumentarium Orthopantomograph Op 300, obteniendo como 

resultados que el 72,5% que corresponde al conducto tipo I de la clasificación de Vertucci; 25% 

tipo III; y 1 (2,5) tipo VII de la misma; llegando a la conclusión que la mayor parte de los dientes 

estudiados presentaron variaciones en la anatomía radicular interna, siendo el de mayor 

prevalencia el  conducto tipo III de la clasificación de Vertucci en los incisivos laterales 

inferiores con un 26.7% de frecuencia. 

 

PALABRAS CLAVE: Anatomía, Conducto radicular, Tomografía  
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SUMMARY 

 

The knowledge of the anatomy of the intricate and complex system of root canals of each one of 

the dental groups is of great importance for dental practice, since it constitutes one of the pillars 

for the success of the endodontic treatment together with the diagnosis, chemomechanical 

preparation and obturation. Hence the importance of knowing the anatomical variations of the 

duct systems of the lower incisors (central and lateral). The main objective of this research is to 

determine the internal root anatomy in lower incisors by CT scan in the city of Loja in the period 

October 2017-March 2018. For this study we used teeth extracted lower incisors (central and 

lateral), grouped in four dies of Acrylic with ten teeth each, with the purpose of taking 

tomographic images and knowing the internal anatomy of their ducts according to the Vertucci 

classification. These shots were taken with the Instrumentarium Orthopantomograph Op 300 

tomograph, obtaining as a result that 72,5% corresponding to the type I conduit of the Vertucci 

classification; 25% type III; and 1 (2,5%) type VII of the same, reaching the conclusion that most 

of the teeth studied showed variations in internal root anatomy, being the most prevalent type III 

conduit Vertucci classification in the central incisors inferiors with a 26,7% frequency. 

 

KEYWORDS: Anatomy, Root canal, Tomography 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

Para Ayala 2009, el conocimiento preciso de la anatomía interna de los dientes es un requisito 

previo indispensable para lograr el éxito en todas las maniobras, técnicas y procedimientos de 

los tratamientos pulporradiculares, principal campo de trabajo de la endodoncia. Muchos de los 

problemas terapéuticos durante los tratamientos endodónticos ocurren por un conocimiento 

inadecuado e impreciso de la anatomía del espacio pulpar. Por lo tanto, el éxito del tratamiento 

endodóntico está relacionado directamente con el conocimiento de la anatomía interna del diente 

por el operador.  (Canalda, 2014) 

De ahí la importancia de las ayudas diagnósticas radiográficas o tomográficas. El método 

radiográfico debe ser considerado como una ayuda diagnóstica y no como un método definitivo o 

certero para determinar la anatomía del sistema de conductos. En ciertas ocasiones resulta difícil 

visualizar la presencia de un conducto adicional radiográficamente.  

Es por tal razón; que, a diferencia de las técnicas clásicas, la TAC supone un gran avance 

tecnológico para el mejor conocimiento de la anatomía externa e interna de los órganos 

dentarios, así como para conseguir entender el funcionamiento de los instrumentos dentro del 

sistema de conductos, de una manera no invasiva, que respete todas las estructuras dentales. Una 

de las características principales de la TAC, es que permite realizar reconstrucciones en 3D del 

sistema de conductos. De esta forma, podemos conocer de manera fiable el interior del sistema 

radicular. (Estévez, De La Torre, Cangas, Bautista, & Cabello, 2009) 

Motivos por los cuales se planteó la siguiente pregunta de investigación: ¿Determinar cuál es la 

Anatomía radicular interna en incisivos inferiores mediante TAC en la ciudad de Loja en el 

periodo octubre 2017- marzo 2018? 
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En tal virtud se ha planteado para el presente estudio los siguientes objetivos; como objetivo 

general: determinar la anatomía radicular interna en incisivos inferiores mediante TAC en la 

ciudad de Loja en el periodo octubre 2017- marzo 2018, y como objetivos específicos; identificar 

las variaciones de la anatomía interna de los incisivos centrales y laterales inferiores según la 

clasificación de Vertucci; y con los cuales se ha logrado determinar la prevalencia de un 72,5% 

que corresponde al conducto tipo I según la clasificación de Vertucci y un 25% para el conducto 

tipo III del mismo; en donde se pudo concluir que la mayor prevalencia de variaciones presentes 

en las piezas estudiadas, se encontraron en los incisivos centrales inferiores.  
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4. REVISIÓN DE LITERATURA 

4.1 ANATOMÍA RADICULAR INTERNA  

  

4.1.1 DEFINICIÓN. 

 

La cavidad pulpar aloja a la pulpa dental, pues constituye el espacio delimitado por la dentina 

tanto coronal como radicular y, tiende a reducir su tamaño debido a factores como oclusión, 

edad, o de manera patológica al estimularse la formación de dentina secundaria, terciaria y 

cemento. (B.D.S., 2007) 

Para Brau Aguadé, la cavidad rodeada por tejidos duros y ocupada por la pulpa, se denomina 

cavidad pulpar, las cuales se dividen en 3 partes anatómicas perfectamente diferenciadas, pero 

que a la vez estas fisiológicamente forman un solo conjunto: cámara pulpar, conductos 

radiculares y ápice radicular. (Brau, 2014) 

Para el catedrático Juan Segura Egea, la anatomía radicular interna es descrita como el 

espacio interno del diente, inextensible, rígida, ocupada por tejido conectivo laxo, la pupa dental, 

revestida en toda su extensión por dentina; exceptuando la parte de los forámenes apicales. 

(Segura Egea, 2016) 
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4.2 CLASIFICACIÓN TOPOGRÁFICA 

 

Esta se clasifica topográficamente en dos porciones bien definidas, descritas a continuación:  

 

➢ Porción Radicular                   conducto radicular 

 

➢ Porción coronaria                     cámara pulpar 

 

 

4.2.1 CÁMARA PULPAR 

La cámara pulpar es el espacio interno del diente que se encuentra en su zona coronaria. 

No posee colaterales y está recubierta totalmente por dentina. Se relaciona únicamente con los 

conductos radiculares mediante los orificios que constituyen la entrada a los mismos. (Brau, 

2014) 

Para Goldberg y Soares (2002), la cámara pulpar corresponde a la porción coronaria de la 

cavidad pulpar, situada en el centro de la corona, es única y acompaña siempre a su forma 

externa del diente. Por lo general es voluminosa y aloja a la pulpa cameral, la cual está 

constituida por: 

• Techo: es la pared incisal u oclusal de la cavidad pulpar la cual presenta una forma 

cóncava, cuyas concavidades son dirigidas hacia la cara oclusal o incisal y prominencias 

dirigidas hacia las puntas de las cúspides, alojando a los cuernos pulpares. 
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• Piso o pared cervical: es la cara opuesta al techo, tiene forma convexa y en este se 

localizan las entradas de los conductos, esto se diferencia con mayor claridad en aquellos 

dientes con dos o tres raíces. Este no está presente en los dientes unirradiculares 

(incisivos y caninos), en los cuales solo existe una continuidad entre la cámara pulpar y el 

conducto radicular. (Goldberg, 2002). (Figura N° 1) 

 

 

 

 

 

 
 

Figura N° 1. Cavidad Pulpar de un diente multirradicular. Tomado de: B.D.S., D. S. (12 de 05 de 2007). ABERRANT ROOT CANAL 

ANATOMY: A REVIEW. Obtenido de http://endojamaica.com/wp-content/uploads/2012/05/Endodontic-Bulletin_vol_18.pdf 

 

4.2.2 CONDUCTO RADICULAR 

Se entiende por conducto radicular la comunicación entre cámara pulpar y periodonto que 

se dispone a lo largo de la zona media de la raíz. (Brau, 2014) 

Kuttler (1955), citado por Fuentes (2013), nos manifiesta que e0l conducto radicular 

principal puede llegar a presentar ramificaciones que partan de él y, de acuerdo a su disposición 

éstas reciben las siguientes denominaciones según Kuttler, en el año 1955: (figura N°2) 

1. Conducto Lateral, que parte del conducto principal con dirección hacia el periodonto, 

generalmente por encima del tercio apical.  

2.  Conducto secundario, nace del conducto principal a nivel del tercio apical, 

desembocando en el ligamento periodontal  
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3. Conducto accesorio, que deriva directamente de un conducto secundario y termina hacia 

el periodonto.  

4. Conducto colateral, que pasa de manera paralela al principal, pudiendo alcanzar el 

ligamento periodontal de manera independiente. 

5. Conducto cavo interradicular, es aquel que nace del piso de la cámara pulpar de una pieza 

multirradicular y termina finalmente hacia la el periodonto en zona de furca.  

6. Conducto recurrente, el cual parte del conducto principal y luego de cierto recorrido 

vuelve a unirse al mismo  

7. Delta apical, que consiste en múltiples ramificaciones terminales del conducto radicular 

principal, originando varios forámenes a nivel del ápice dental. (Fuentes, 2013) 

 

Figura N°2.  Ramificaciones adicionales que parten del conducto radicular principal. Tomado de Leonardo MR. Endodoncia, Tratamiento de 

Conductos Radiculares, Principios Técnicos y Biológicos.Editorial Artes Médicas.2005.Vol 1.Pág 369 

 

4.3 ANATOMÍA DE LOS INCISIVOS INFERIORES 

 

4.3.1 MORFOLOGÍA DEL CONDUCTO 

En los incisivos inferiores, los conductos tienen un marcado achatamiento en sentido 

mesiodistal, al igual que su anatomía externa, longitudinalmente en sentido vestibulolingual en 
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su porción media presenta septos de dentina que generalmente determina bifurcación del 

conducto. Según Della Serna esta bifurcación se produce en el 70% de los casos. Luego de 

bifurcarse generalmente el conducto se unen y terminan en un único foramen. Raramente la 

separación es completa y terminan en forámenes separados. Para De Deus la bifurcación que 

termina en un único foramen es en el 23,4% de los casos y con forámenes distintos en 3,2% de 

los casos. (Constanza Chartier, 2013) 

Diversos autores estudiando el sistema de conductos de piezas con bifurcaciones, 

reportan la presencia de istmos, aletas o a manera de corredores, que vistos transversalmente se 

disponen de forma acintada y estrecha. (Schindler, 1999) 

La porción radicular de un incisivo central inferior es unirradicular. Su raíz es bastante 

aplanada, presentando en sus caras proximales ciertos surcos o depresiones que forman un canal 

longitudinal, más declive a nivel del tercio medio. Este último es más evidente en la cara 

proximal distal de la raíz, que pareciera que dividiera la raíz en dos porciones.  

La diferencia entre los diámetros transversales hace que la sección radicular presente una 

forma ovoidal estrechada lateralmente.  

Cámara pulpar: muy aplanada en dirección mesiodistal. De la misma pueden emerger uno 

o dos conductos. 

Conducto radicular. Existen en su conducto accidentes de disposición. Los conductos 

presentan siempre una sección aplanada en sentido mesiodistal. La forma de presentación y su 

frecuencia es la siguiente:  

A) Conducto único: 74,53%  
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B) Dos conductos fusionados: 20,496%  

C) Un conducto bifurcado cuyas ramas vuelven a fusionarse: 3,72%  

D) Un conducto bifurcado: 0,63%  

E) Dos conductos fusionados que vuelven a bifurcarse: 0,63% Los accidentes colaterales se 

encuentran entre el 31,07% de los dientes. La mayoría se localiza en los tercios medio y cervical. 

Mientras que para los incisivos laterales inferiores la porción radicular es mayor que la porción 

radicular del central.  

Los canales se exageran, y en ocasiones el corte radicular suele mostrar dos islotes de 

dentina unidos por cemento, cada uno con un conducto.  

Cámara pulpar: similar al central, aunque la inclinación distal de la raíz es más acentuada. 

Conducto radicular: existen en sus conductos accidentes de disposición. Ello obedece al 

estrechamiento mesiodistal que muestra en la porción radicular y que determina la aparición de 

surcos en las caras proximales. (Esteban, 2013) 

4.4 FACTORES QUE INDICAN LA PRESENCIA DE CONDUCTOS ADICIONALES 

 

Una evolución no favorable posterior a la terapia endodóntica puede estar influenciada 

por diferentes factores, uno de ellos es la presencia de conductos adicionales.(Kabak & Abbott, 

2007). Existen ciertos signos que pueden indicarnos la presencia de dichos conductos, como lo es 

la persistencia de sangrado aún después de la instrumentación en caso de piezas vitales, 

rarefacciones laterales a la raíz al tratarse de piezas necróticas, la localización excéntrica del 
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conducto y de la lima al registrar la longitud de trabajo radiográficamente, entre otras. (Vertucci, 

2005)(Kabak & Abbott, 2007) 

Una interpretación radiográfica cuidadosa de las piezas dentales es necesaria para no 

pasar por alto conductos adicionales, lo que en gran medida depende de la disponibilidad de una 

excelente radiografía inicial y, de ser posible se debería tomar dos radiografías con dos 

angulaciones horizontales diferentes.(Vertucci, 2005) 

La morfología de los incisivos inferiores centrales y laterales es muy similar y no es tan 

simple como suele aparecer en las radiografías periapicales, puede ser complicada por la 

presencia de bifurcaciones y canales laterales. La bifurcación del canal de la raíz es el sitio en el 

cual el canal se divide en dos pequeños canales que siguen diferentes caminos, pudiendo en 

algunos casos reunirse nuevamente para formar un solo canal. Los canales laterales son canales 

que emergen del canal principal, pero toman un curso perpendicular para salir a través del 

espacio del ligamento periodontal; anteriormente se creía que los incisivos inferiores por lo 

general tienen un solo canal con una sola raíz. Sin embargo, según el estudio realizado por 

Rankine en el año de 1965, nos muestra una alta prevalencia de dos canales en los incisivos 

inferiores, las cuales dieron paso a nuevas investigaciones para comprobar dicho estudio.  

(Llano-Robayo, 2017) 

La presencia de las variaciones morfológicas internas en los incisivos inferiores se da en 

el momento de la embriogénesis, tal es el caso que, si la vaina epitelial se desintegra antes de que 

la dentina sea formada, se produce una hendidura, cuando esto sucede, la dentinogénesis no se 

desarrolla adecuadamente por lo que como resultado formaría un conducto accesorio o lateral. 

Dicho de otra manera, los conductos accesorios o laterales pueden formarse como resultado de 
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una falta de formación dentinaria alrededor de un vaso sanguíneo presente en el tejido conectivo 

perirradicular. (Cohen, 2011) 

 Dichas variaciones morofológicas ocurren por la interacción anormal de tejidos durante 

las señaladas fases del desarrollo dentario. De acuerdo al periodo en que ocurra esta alteración, el 

diente podría evidenciar un desarrollo y/o erupción anómala, ectópico o con alguna variación 

anatómica. Las teorías que explican la existencia de un número de raíces superior a lo normal, 

incluyen una hiperactividad de la vaina de Hertwig y una degeneración patológica en un área de 

la vaina epitelial radicular de Hertwig, lo cual produce una invaginación por parte de la papila 

dental, formándose así una raíz accesoria (Oporto V, Fuentes F, & Soto P, 2010) 

4.5 CLASIFICACIÓN DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES  

 

4.5.1 CLASIFICACIÓN DE WEINE 

 

Weine clasifica al sistema de conductos radiculares en cuatro grupos: (Figura N°3). 

 

Fig. 3: Clasificación de Weine. Tomado de: Miyashita M, Kasahara E, Yasuda E, Yamamoto A, Sekizawa T, Root Canal System of the 

Mandibular Incisor , J Endod, 1997, 23:8, 479-484 

TIPO I: Un conducto que va desde la cámara pulpar al ápice radicular (1).  

TIPO II: Dos conductos separados parten desde la cámara pulpar y se fusionan a nivel del tercio 

apical para terminar en un sólo conducto hasta el ápice radicular (2- 1). 
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TIPO III: Dos conductos que parten desde la cámara pulpar para terminar en dos foraminas 

diferentes a nivel apical (2).  

TIPO IV: Un conducto que parte desde la cámara pulpar, dividiéndose a nivel del ápice en dos 

conductos con forámenes distintas (1-2).  (Miyashita, 1997) 

4.5.2 CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI (Figura N° 4). 

 

Tipo I: un conducto único que se extiende desde la cámara al ápice.  

TIPO II: dos conductos separados parten desde la cámara pulpar y se unen próximos al ápice, 

para terminar en uno solo.  

TIPO III: Un conducto que parte desde la cámara para luego a nivel del tercio medio dividirse y 

posteriormente unirse, terminando en un solo conducto a nivel apical. 

TIPO IV: Dos conductos separados que parten de la cámara pulpar y terminan como tales a 

nivel apical.  

TIPO V: un conducto que inicia a nivel de la cámara para luego dividirse y terminar en dos 

conductos separados a nivel apical.  

TIPO VI: dos conductos que emergen desde la cámara, a nivel del tercio medio se fusionan para 

luego nuevamente dividirse y terminar en dos foraminas diferentes a nivel apical. 

TIPO VII: un conducto que parte desde la cámara, a nivel medio se divide para inmediatamente 

fusionarse, ya próximo a ápice se vuelve a dividir para terminar como dos conductos 

individuales hasta el ápice.  
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TIPO VIII: tres conductos separados inician desde la cámara pulpar hasta el ápice radicular.  

 

Figura N°4.. Diagrama representativo de la configuración de conductos según Vertucci. Tomada de: Babu Thota, L. (2016). Root Canal 

Morphology of Mandibular Central Incisors in Nellore population. International Journal of Oral Care and Research, 10. 

En lo que respecta a porcentajes en el estudio de Vertucci mencionado anteriormente, en 

incisivos inferiores, tanto centrales como laterales, de cien dientes en cada uno de los grupos, se 

encontró que en incisivos centrales la distribución fue: 70% tipo I, 5% tipo II, 22% tipo III, 3% 

tipo IV, a nivel de laterales se encontró la siguiente distribución, 75% tipo I, 5% II, 18% III, 2% 

IV.  (Babu Thota, 2016) 

4.6 FRECUENCIA Y GRADO DE CURVATURA  

 

El conducto radicular comienza con un orificio en forma de embudo, generalmente en la línea 

cervical o en posición apical respecto a ella, y termina en el foramen apical, que se abre en la 

superficie de la raíz, en el centro del ápice radicular o a menos de tres mm de él. Casi todos los 

conductos radiculares son curvos, particularmente en dirección VL.1 

Esas curvas pueden plantear problemas durante los procedimientos de conformación y 

limpieza debido a que no se aprecian en una radiografía vestibular estándar. Son necesarias 

                                                           
1  VL: abreviaturas para designar las caras de la corona de los dientes, la cual significa 

Vestíbulo-Lingual. 
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proyecciones anguladas para determinar su presencia, dirección e intensidad. La curvatura puede 

ser una curva gradual de todo el conducto, o una curva aguda cerca del ápice. También se pueden 

encontrar curvaturas dobles en forma de S. En la mayoría de los casos, el número de conductos 

radiculares es igual al número de raíces; sin embargo, una raíz oval puede tener más de un 

conducto.  (COHEN, 2011) 

Varios métodos han sido empleados con el fin de analizar el grado de curvatura de los 

diferentes grupos dentarios, entre los que destacan la técnica de diafanización, radiografía 

convencional, uso de medios de contraste, cortes seccionales, microscopía electrónica de barrido, 

tomografía computarizada, imagen microscópica con resonancia magnética en 3D. (Zheng et al., 

2009)(Willershausen, Kasaj, Röhrig, & Marroquin, 2008) 

Está bien establecido que una de las características que puede dificultar la 

instrumentación del conducto radicular es su grado de curvatura, por lo cual autores como 

Schneider señala que los conductos de trayecto recto son preparados con mayor facilidad que 

conductos curvos.(Willershausen et al., 2008) 

En un estudio realizado para determinar la curvatura de 396 incisivos inferiores centrales 

y laterales, Willershausen encontró en los incisivos laterales inferiores al menos una curvatura en 

118 casos (79,7%), en tanto que en los incisivos centrales inferiores mostraron al menos una 

curvatura en 82 casos (33,1%).  En el siguiente esquema  destaca el método digital empleado 

para obtener los datos sobre curvaturas en incisivos inferiores en este estudio.(Willershausen et 

al., 2008) 

En 1085 incisivos inferiores en los cuales se investigó el grado de curvatura y su 

frecuencia, Miyashita y Kamahara determinaron que sólo el 3.7% de la muestra presentó una 
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curvatura mayor a 20° y, en lo referente a la dirección de la curvatura, el 67.9% estaba orientada 

en sentido vestibular y ninguno en dirección lingual. (Miyashita, 1997) 

La presencia de curvaturas secundarias se observó en pequeños porcentajes, en incisivos 

centrales inferiores 3% y en laterales 9%, que se muestra a continuación en la siguiente tabla. 

(Tabla N°1)  (Willershausen et al., 2008) 

 

Tabla N°1: Curvatura en incisivos inferiores. Presencia de 1 o 2 curvaturas. Tomado de: Willershausen B, Kasaj A, Röhrig B, Marroquin B, 

Radiographic Investigation of Frequency and Location of Root Canal Curvatures in Human Mandibular Anterior Incisors In  Vitro, J  

Endod  2008; 34:152–156 

 

4.7 FRECUENCIA DE BIFURCACIÓN  

 

 La disposición del sistema de conductos en incisivos inferiores es un aspecto importante 

a tomarse en cuenta durante la realización de la terapia endodóntica ya que podrían generarse 

complicaciones que deriven en una evolución no favorable debido a la presencia de 

bifurcaciones, conductos accesorios, secundarios o laterales no tratados durante el tratamiento de 

endodoncia. En ciertos casos las bifurcaciones o conductos adicionales no se hacen visibles 
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radiográficamente por lo cual se requiere hacer cambios de angulaciones para obtener una mejor 

visión de la pieza a tratar. 

  La presencia de conductos accesorios o adicionales se considera es proporcional a la 

edad del paciente; se ha logrado determinar un mayor número de estos en pacientes entre 35-45 

años que, en pacientes mayores a 55 años, en quienes el número bifurcaciones, conductos 

accesorios o ramificaciones se ve disminuido debido a la presencia de calcificaciones. 

4.8 REGIÓN APICAL DE LA RAÍZ 

  

La región apical de la raíz, según Cohen (2011), se basa en tres hitos anatómicos e 

histológicos presentes en la región apical de una raíz: la constricción apical (CA), la unión 

cemento-dentina (UCD) y el foramen apical (FA). La descripción de Kuttler de la anatomía del 

ápice radicular incluye el conducto radicular que se afina desde el orificio del conducto hasta la 

constricción apical, generalmente situada a menos de 0,5 a 1,5 mm del foramen apical. En 

general, la constricción apical se considera la parte del conducto radicular con menor diámetro; 

también es el punto de referencia usado por los clínicos con más frecuencia como terminación 

apical para la conformación, limpieza y obturación. Los vasos sanguíneos de la pulpa son 

estrechos en la constricción apical, lo que dificulta el tratamiento con éxito de la inflamación en 

el conducto. Las molestias postratamiento son en general mayores cuando esa zona es violada 

por los instrumentos o los materiales de obturación, y se puede comprometer el proceso de 

curación. 

La unión cemento-dentina es el punto del conducto donde el cemento se une con la 

dentina; también es el punto donde termina el tejido de la pulpa y comienzan los tejidos 
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periodontales. La localización de la unión cemento-dentina en el conducto radicular es muy 

variable. Generalmente no se encuentra en la misma zona que la constricción apical, y suele estar 

situada aproximadamente a 1 mm desde el foramen apical. Desde la constricción apical, o 

diámetro apical menor, el conducto se ensancha conforme se aproxima al foramen apical o 

diámetro apical mayor. El espacio entre los diámetros mayor y menor se ha descrito como con 

forma de embudo o hiperbólica. La distancia media entre los diámetros mayor y menor apicales 

es de 0,5 mm en las personas jóvenes y de 0,67 mm en las mayores; así, el foramen apical es el 

«borde circular o redondeado, como un embudo o cráter, que diferencia entre la terminación del 

conducto cementario y la superficie exterior de la raíz».  

La morfología apical radicular es muy variable; puede incluir numerosos conductos 

accesorios; áreas de reabsorción y reparación de reabsorciones; cálculos pulpares adheridos, 

embebidos y libres, y cantidades variables de dentina secundaria irregular. Los túbulos 

dentinarios primarios se encuentran con menos frecuencia que en la dentina coronal y son más o 

menos irregulares en cuanto a dirección y densidad. (COHEN, 2011) 

4.9 TERAPIA ENDODÓNTICA EN INCISIVOS INFERIORES 

 

Erróneamente hasta la actualidad se generaliza conocimientos no sólo sobre la forma y 

número de conductos en incisivos inferiores, sino también sobre la forma de llevar a cabo una 

correcta terapia endodóntica en estas piezas dentales,  ambas situaciones fundamentales para  

cumplir a su vez con un  objetivo inherente  de todo tratamiento endodóntico como es lograr una 

evolución favorable del tratamiento. El éxito de cualquier terapia endodóntica (extirpación total 

de la pulpa dental) depende del adecuado desbridamiento químico y mecánico del conducto 

radicular infectado, para ello se requiere un conocimiento amplio de la anatomía del canal y la 

http://www.centauro.com.mx/tag/pulpa-dental/
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capacidad para identificar cualquier situación extraña y ahí es donde entran las radiografías. 

(Miyashita, 1997) 

Los estudios han demostrado que los microorganismos del sistema radicular residen en el 

canal principal, ramificaciones del mismo, los conductos accesorios, laterales e incluso en los 

túbulos dentarios, por lo tanto, el desbridamiento óptimo sólo se logra si el clínico es capaz de 

identificar la presencia de canales adicionales antes o durante el tratamiento. Actualmente el 

único método disponible para evaluar la raíz, la anatomía del conducto radicular y su área 

preoperatoria es a través de las radiografías dentales, bien sean intraorales (periapical) o extra-

orales (tomografía panorámica dental o tomografía computarizada con haz cónico), además su 

examen posterior y análisis minucioso es importante para conocer la complejidad del 

tratamiento. (Centauro, 2018) 

Tres fases básicas de la terapia endodóntica: 

• Diagnóstico: En donde la enfermedad a tratar se determina y se elabora el plan de 

tratamiento. 

• Preparación: Cuando el contenido del conducto radicular se elimina y el canal se 

prepara para recibir la obturación. 

• Obturación del conducto: Llenar el conducto de tal manera que se logre un sellado 

hermético con un material inerte tan cerca como sea posible de la unión 

cementodentinaria. (Centauro, 2018) 

 

 

http://www.centauro.com.mx/tag/radiografias-dentales/
http://www.centauro.com.mx/tag/tomografia-panoramica-dental/
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5. TIPO DE ACCESO ENDODÓNTICO IDEAL EN INCISIVOS INFERIORES 

 

Para Cohen, el acceso es la primera y posiblemente más importante fase del tratamiento 

de conductos radiculares no quirúrgico. Una preparación del acceso bien diseñada resulta 

esencial para conseguir un buen resultado endodóntico. Sin un acceso adecuado, los instrumentos 

y los materiales se convierten en difíciles de manipular correctamente dentro del sistema de 

conductos radiculares, altamente complejo y variable. La preparación de la cavidad de acceso 

tiene objetivos: 

a) eliminar toda la caries 

b) conservar la estructura dental sana 

c) abrir totalmente la cámara pulpar 

d) eliminar todo el tejido pulpar coronal (vital o necrótico) 

e) localizar todos los orificios de los conductos radiculares 

f) lograr el acceso en línea directa o recta al foramen apical o a la curvatura inicial del conducto 

g) establecer los márgenes de la restauración para minimizar la filtración marginal del diente 

restaurado. 

Una cavidad de acceso correctamente preparada proporciona un camino recto y liso al 

sistema de conductos, y en último término hasta el ápice. El acceso en línea recta es la mejor 

opción para desbridar todo el espacio del conducto y reduce el riesgo de fractura de la lima. 
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Si se ha preparado correctamente, la cavidad de acceso permite irrigación, conformación y 

limpieza completas, y obturación de calidad.  (COHEN, 2011) 

El tipo de acceso para los incisivos inferiores a tener en cuenta es, la estrecha corona la 

cual proporciona un acceso limitado por lingual, por lo que se recomienda el uso de fresas de 

fisura pequeña y fresas redondas número 2, lo que determina un grado de mutilación menor 

durante la apertura. La cavidad de acceso tiene una configuración ovoide.  

En los incisivos centrales inferiores el 41% tiene dos conductos y solo el 1% mostró dos 

forámenes independientes. La mayoría de los conductos dobles se vuelve a unir en el extremo 

apical. Sin embargo, en los incisivos laterales inferiores es corriente encontrar conductos curvos 

y accesorios. 

El conducto con marcadas angulaciones en "forma de moño" es lo suficientemente 

frecuente para ser considerado normal y exige una atención particular durante el modelado y 

limpieza de los conductos. Otro aspecto a tener en cuenta en la apertura de los incisivos 

inferiores es el grado de volcamiento de la corona en sentido vestíbulo-lingual. Cuando los 

incisivos se encuentran inclinados hacia lingual la apertura puede realizarse desde vestibular, 

para un mejor acceso y tratamiento de los conductos. (Iruretagoyena, 2014) 
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5.1 METODOLOGÍA EMPLEADA PARA EL ESTUDIO DE LA ANATOMÍA 

INTERNA  

 

La anatomía interna del sistema de conductos ha sido estudiada por métodos in vivo e in 

vitro, los métodos in vivo involucran el tratamiento clínico, así como el seguimiento 

radiográfico, mientras que dentro de los métodos in vitro se incluyen: (Nallapati, 2007) 

• Observación microscópica  

• Seccionamiento microscópico  

• Seccionamiento macroscópico  

• Tintes  

• Obturación del sistema de conductos y diafanización  

• Método Radiográfico  

• Medio de contraste  

• Tomografía de haz de cono  

• Tomografía microcomputarizada   

5.2 HISTORIA DEL ESTUDIO DE LA ANATOMÍA INTERNA  

 

  Se han realizado estudios sobre anatomía dental tanto interna como externa, en el caso de 

la anatomía externa no representa mayor dificultad debido a que el método más empleado es la 

inspección visual; mientras que, en lo referente a la anatomía interna se han propuesto un gran 

número de técnicas que permitan obtener el conocimiento requerido sobre la misma. La historia 

de las diferentes técnicas es bastante remota. 
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El interés por conocer la anatomía interna de los dientes es muy remota, es así; que ya 

para el año de 1901, Preiwerk, introdujo un nuevo método de inyección de metal fundido en el 

interior de la cavidad pulpar, que después de solidificado, se podía apreciar la anatomía interna 

de los dientes; después de la solidificación del metal, los dientes eran sometidos a una compleja 

descalcificación por medio de ácido nítrico o clorhídrico concentrados. Se obtenía de ese modo, 

un modelo metálico de la anatomía interna del diente. Para 1909, Loos, realizó un estudio 

topográfico de las cavidades pulpares por medio del método de desgaste, ese método también fue 

utilizado por Pucci y Reig (1944). Posteriormente, en el año de 1913, Herman Prinz aplicó con 

éxito el método de diafanización propuesto por Spalthelz (1906) (Djalma Pécora, diciembre de 

2005) 

Spalteholz (1914) desarrolló una técnica de diafanizado para tejidos a base a 

deshidratación utilizando distintas concentraciones de alcohol y embebiendo a la muestra en xilol 

y salicilato de metilo como agente clareador. Mientras Barret (1925) y Cooldge (1929) 

estudiaron la anatomía interna de los dientes por medio de cortes histológicos seriados; siendo un 

método muy costoso, ya que requiere de numerosas láminas histológicas.  

Okumura (1927) llevó esta técnica a dientes humanos y realizó un estudio exhaustivo 

sobre la anatomía interna de estos gracias a la diafanización; siendo el primero en clasificar los 

canales radiculares de acuerdo a su distribución anatómica. Para lograr esto, agregó a su técnica 

la inyección de tinta china en el interior de la cavidad pulpar y así lograr hacer evidente el 

sistema de canales radiculares. (Bravo, Valenzuela, & Cáceres, 2015) 
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5.3 TÉCNICAS DE ESTUDIO DESTACADAS  

 

Para el desarrollo de la odontología y especialmente de la endodoncia fue necesario el 

estudio en profundidad de detalles de las estructuras dentarias tanto externas como internas. 

Gracias a muchos de los hallazgos morfológicos logrados del sistema de canales radiculares es 

que se ha podido aumentar el porcentaje de éxito de diversos tratamientos y aumentar la vida útil 

de los dientes en la cavidad oral. Dentro de las técnicas utilizadas para el estudio de la anatomía 

interna se encuentran: (Bravo, Valenzuela, & Cáceres, 2015) 

• 5.3.1 MÉTODO RADIOGRÁFICO CONVENCIONAL 

 

No cabe duda de que una de las ayudas diagnósticas más valiosas al momento de realizar la 

terapia endodóntica es el diagnóstico radiográfico. En muchas ocasiones esta interpretación 

puede verse obstaculizada por la superposición de imágenes del tejido duro que rodea al diente, 

evitando la visualización de la morfología del sistema de conductos radiculares.  

El método radiográfico debe ser considerado como una ayuda diagnóstica y no como un 

método definitivo o certero para determinar la anatomía del sistema de conductos, puesto que 

existen investigaciones que corroboran lo antes mencionado, al demostrar que el método 

radiográfico ayuda, pero no define en sí la anatomía presente. En ciertas ocasiones resulta difícil 

el visualizar la presencia de un conducto adicional radiográficamente. Autores como Rankine, 

Wilson y Henry refieren que si el conducto extra se localiza en lingual, el nivel de dificultad será 

mayor, en estos casos la técnica radiográfica indicada consiste en tomarla desde un ángulo 

diferente, que pueda revelar dicho conducto. (Kaffe I, 1985 ) (WeiFan, 2008) 
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Para diagnosticar radiográficamente en odontología, se debe usar la técnica paralela o la técnica 

de la bisectriz. (D., 1991) 

▪  La técnica de la bisectriz: Esta técnica requiere que el operador trace imaginariamente 

la bisectriz del ángulo formado por el eje largo del diente y la película radiográfica, el 

ángulo se forma donde la película contacta con la corona del diente. El operador debe 

dirigir el rayo central a través de los ápices de los dientes de tal manera que se formen 

dos ángulos rectos con una distancia del foco a la película de 20 cm aproximadamente. 

Cuando la angulación se efectúa de una manera correcta, se debe obtener una imagen del 

diente con la misma longitud. Sin embargo, es necesario conocer que todas las estructuras 

anatómicas circundantes están expuestas a los rayos que inciden con la bisectriz en 

ángulos no rectos, y esto trae como consecuencia, que la falta de paralelismo entre el 

diente y la película y la falta de intersección en ángulo recto entre el rayo, el diente y la 

película, ocasionen que todas las zonas que rodean el ápice del diente estén 

distorsionadas.  

Dentro de las desventajas que posee esta técnica se pueden mencionar:  

• El dedo del paciente es irradiado innecesariamente. 

• Puede ocurrir algún movimiento de la película luego de que el operador deja al 

paciente a cargo de la radiografía. 

• El paciente puede ejercer demasiada presión, haciendo que la película se doble. 

• El ángulo vertical apropiado se selecciona visualmente, sin usar ninguna guía física, 

aumentando el riesgo de que se usen ángulos incorrectos. 
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• El ángulo horizontal también se escoge visualmente, sin embargo, se puede utilizar 

como guía la línea dentaria.  

▪ La técnica paralela: También llamada, técnica del ángulo recto, técnica de cono largo y 

técnica de Fitzgerald, requiere que la distancia foco-objeto sea lo más larga posible para 

que los rayos X incidan sobre el objeto y la película en forma perpendicular formando un 

ángulo recto y la película debe estar colocada paralela con el eje largo del diente.  

Dentro de la técnica paralela se mencionan una serie de ventajas y desventajas:  

VENTAJAS: 

• Proporciona una adecuada proyección de los dientes. 

• Resulta en un alargamiento mínimo. 

• La definición de la imagen es más nítida.  

• No hay superposición del hueso zigomático. 

• La cresta alveolar se demuestra en su verdadera relación con los dientes.  

• Por usar kVp elevados, existe menos dosis de radiación cutánea. 

• Los planos para la posición horizontal no son importantes. 

• La película se mantiene plana por los sujetadores plásticos disminuyendo la distorsión 

por curvatura de la película.  

DESVENTAJAS: 

• Se requiere de una colocación cuidadosa y precisa de la película en la cavidad bucal. 

• Requiere más tiempo por las variaciones anatómicas entre un paciente y otro. 
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• 5.3.2 TÉCNICA DE ROBERTSON (1980) 

 

La muestra debe pasar en primera instancia por una etapa de limpieza y remoción de tejido 

periodontal y cálculos. Posteriormente con una fresa redonda se realiza una cavidad 

conservadora a nivel de la cámara pulpar con la ayuda de una lima #10.  

Los dientes pasan luego a ser colocados en una solución de hipoclorito de sodio al 5% por 24 

horas para disolver el tejido orgánico y debris2 del sistema de conductos radiculares, para luego 

proceder a un lavado con agua corriente por 2 horas.  

A continuación, las muestras son sumergidas en ácido nítrico al 5% a temperatura ambiente 

por 3 días con el objetivo de realizar su descalcificación. La sustancia ácida debe ser renovada 

diariamente y agitada tres veces al día manualmente.  

Una vez completada la descalcificación, se sumergen los dientes en agua durante 4 horas. 

Posteriormente son deshidratados con concentraciones de alcohol que van desde el 80% toda una 

noche, 90% una hora y tres enjuagues de alcohol al 100% cada uno de ellos con duración de una 

hora.  

Finalmente, los dientes son colocados en salicilato de metilo con el objetivo de obtener su 

transparentación, objetivo que se consigue al cabo de 2 horas aproximadamente.  

Para lograr una visualización de la anatomía interna se procede a la inyección de tinta china 

en el sistema de conductos, para lo cual se requiere del empleo de un agua calibre 27. Mediante 

la aplicación de presión negativa en la porción apical de los dientes, con el empleo de un sistema 

de succión central, la tinta empieza a dibujar el sistema de conductos.  

                                                           
2 Debris: escombros 
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El exceso de tinta es removido de la superficie dental con una gasa embebida en alcohol, para 

luego retornar a la solución de salicilato de metilo. (Robertson, Leeb, McKee, & Brewer, 1980) 

• 5.3.3 TÉCNICA DE VENTURI (2003) 

 

Las piezas dentales son sumergidas en una solución de ácido fórmico al 7%, ácido 

hidroclorhídrico al 3% y citrato de sodio al 8% durante 14 días, con un recambio de la solución 

cada tres días y mantenidas en agitación continua con un agitador mecánico (Agitador 722). 

Posteriormente las piezas son lavadas en agua corriente por 2 horas, para luego ser sumergidas 

en ácido acético al 99% durante una noche.  

Pasado el tiempo indicado las muestras son enjuagadas en agua destilada y luego 

deshidratadas en etanol en grados ascendentes, 25%; 50%; 70%; 90%; 95%; y, 100%, durante 

treinta minutos en cada concentración.  

Una vez conseguida la deshidratación, las piezas dentales son finalmente colocadas en 

salicilato de metilo para su clarificación. (Venturi M, 2003) 

VENTAJAS   

▪ La rapidez con que el proceso puede ser realizado, pues requiere máximo de 5-15 días, 

mientras que otros requieren semanas e incluso meses.  

▪ Simplicidad de la técnica. 

▪ Conserva la forma original de las raíces. 

▪ Posibilita la observación de pequeñas alteraciones existentes en los conductos 

radiculares. 

▪ Productos menos tóxicos y poco costosos (Robertson et al, 1980 & Djalma Pécora, 2005) 
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DESVENTAJAS  

• Pese a que la técnica es sencilla, tiene como desventaja el determinar el punto ideal de 

descalcificación, el cual se considera que es evidenciado al momento que el esmalte 

dental se disuelve. 

• Otra desventaja es el punto ideal de deshidratación, debido a que si no se realiza 

adecuadamente el resultado es la presencia de áreas opacas en el diente, lo cual es evitado 

al emplear alcohol al 100%.  (Robertson et al., 1980) 

• 5.3.4 TÉCNICA DE DIAFANIZACIÓN CON TINCIÓN DEL 

CONDUCTO RADICULAR MODIFICADA  

 

El proceso en el cual una muestra se hace diáfana o transparente, mediante técnicas que 

igualan los índices de refracción de la luz del interior del órgano con el medio que lo contiene, se 

denomina diafanización.  

  La técnica de diafanización o también llamada de clarificación tiene una importancia 

considerable en el estudio de la anatomía interna del conducto radicular, permitiendo visualizar 

la forma original de este y sus posibles anastomosis, así como conductos laterales, accesorios, 

secundarios, entre otras variaciones anatómicas (F. Ezoddini DMD, 2006) 

La técnica convencional de diafanización ha sido modificada en una nueva técnica debido a 

que le son inherentes ciertas deficiencias, por tal razón se ha propuesto esta nueva técnica, de la 

siguiente manera:  

• Los dientes son lavados y guardados en peróxido de hidrógeno al 3% hasta completar el 

total de la muestra.  
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• Posteriormente son colocados en hipoclorito de sodio 3.25% por 1 hora para remover el 

tejido blando adherido e inmediatamente se procede a retirar los cálculos remanentes 

mediante un cavitrón. 

• Los dientes son lavados con agua por dos horas y secados durante toda la noche. 

• Inmersión de la muestra en tinta china 50% sin la realización de un acceso cavitario 

previo, posteriormente son colocados en una cámara de oxígeno hiperbárico por 2 horas a 

una presión de 0.6 Mpa, procedimiento que permitirá que la tinta fluya a través del 

sistema de conductos radiculares mediada por presión positiva. 

• Al cabo de 2 horas, los dientes son lavados con agua y a continuación son 

desmineralizados mediante el empleo de ácido nítrico 5% por 7 días a temperatura 

ambiente con recambio diario. 

• Los dientes son lavados en agua por 3 horas, secados para ingresar al proceso de 

concentración de 12 horas cada uno. 

• Finalmente, los dientes son colocados en salicilato de metilo por 2 días con el objetivo de 

lograr su transparentación. (Weng, 2009) 

• 5.3.5 TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 

 

A diferencia de las técnicas clásicas, la TAC supone un gran avance para el mejor 

conocimiento de la anatomía externa e interna, así como para conseguir entender el 

funcionamiento de los instrumentos dentro del sistema de conductos, de una manera no invasiva, 

que respete todas las estructuras dentales. Una de las características principales de la TAC, es 

que permite realizar reconstrucciones en 3D del sistema de conductos. De esta forma, podemos 

conocer de manera fiable el interior del sistema radicular. (Estévez et al., 2009) 
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De acuerdo al formato del haz de rayos X empleado, la tomografía computarizada puede 

clasificarse en Tomografía computarizada tradicional de haz de rango (fan beam), tomografía 

computarizada de haz volumétrico o de haz de cono (cone beam - CBCT) o tomografía de 

volumen digital. 

❖ Tomografía computarizada tradicional de haz de rango (fan beam) 

  Tachibana y Matsumoto en 1990 reportan por primera vez la aplicación de la tomografía 

computarizada en endodoncia. Este tipo de tomografía usa un sistema de haz en rango (fan 

beam) y múltiples exposiciones alrededor de un objeto para revelar la arquitectura interna del 

mismo, ayudando al especialista a observar la morfología y patología en tres dimensiones. 

(Neelakantan P, 2010). A nivel de Endodoncia es empleada para determinar la localización, 

variabilidad del sistema de conductos radiculares, preparación del conducto radicular, obturación 

y remoción de material de obturación. 

Una desventaja de este tipo de tomografía es que debido a que gira varias veces alrededor del 

mismo objeto, debido al espesor del tejido en estudio y los cortes que necesita realizar, se 

incrementa tanto el tiempo de exposición como la dosis de radiación que recibe el paciente, al ser 

comparada con la CBCT. (Weng, 2009 & Silva 2010) 
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❖ tomografía computarizada de haz volumétrico o de haz de cono (cone beam - 

CBCT)  

 

Figura N°5. Esquema que muestra la adquisición de la imagen TAC. Tomada de: Ronda, N. (2012). Aplicaciones de la TAC en endodoncia. 

Electronic Journal Endodontic, 635. 

La Tomografía Computarizada de Haz Cónico supera varias limitaciones de la 

radiografía convencional. Los cortes pueden ser seleccionados para evitar ruido anatómico 

(como son la superposición del hueso cigomático en las raíces de molares superiores), así como 

establecer la relación espacial de raíces de piezas multirradiculares y determinación de naturaleza 

y tamaño real de lesiones periapicales. 

Los Tomógrafos Computarizados de Haz Cónico (Cone Beam Computed Tomography; CBCT) 

fueron específicamente diseñados para la obtención de información tridimensional del esqueleto 

máxilo facial, que incluye los dientes y tejidos adyacentes con una considerable menor dosis 

efectiva de radiación en comparación a la tomografía computarizada convencional médica. 
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Los datos obtenidos mediante CBCT están compuestos por millones de pixeles tridimensionales 

llamados voxels. Los voxels de CBCT son isotrópicos (igual altura, longitud y profundidad) lo 

que permite mediciones geométricas exactas en cualquier plano a evaluar. 

  

Figura N°6.  Esquema que muestra los diferentes tamaños de FOV de más pequeño (izquierda) a más grande (dereha). Tomada de: 

Ronda, N. (2012). Aplicaciones de la TAC en endodoncia. Electronic Journal Endodontic, 635. 

 

En el ámbito de endodoncia, aunque la radiografía convencional es más práctica y 

adecuada para los procedimientos habituales de endodoncia, el CBCT aporta una visión axial, 

coronal y sagital que con la RX convencional no se obtiene. La capacidad de reducir o eliminar 

la superposición de las estructuras circundantes la hace muy ventajosa en su aplicación 

endodóntica; como en el caso de la visualización de la anatomía de los conductos pulpares. 

El escáner CBCT3 con un limitado FOV (field of view)4 identifica con mayor exactitud los 

canales radiculares al compararlo con la radiografía periapical digital, además de aportar unas 

mediciones de las angulaciones de las raíces muy precisas en comparación con la imagen 

convencional, lo que sirve para poder evaluar la curvatura de la raíz. (Lenguas, 2010) (Thiago de 

Santana Santos, 2010) 

                                                           
3 CBCT: Cone beam computed tomography (Tomografia computarizada Cone Beam) 
4 FOV (field of view): campo de visión 
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6. MATERIALES Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO 

 El presente trabajo de investigación fue de tipo observacional, cuantitativo y descriptivo. 

Observacional: mediante la observación verificamos las variantes morfológicas en dichas piezas 

dentarias.  

Cuantitativo: porque con los resultados obtenidos a través de la TAC, determinamos las 

variantes morfológicas de los conductos radiculares.  

Descriptivo: describimos las variantes de los conductos radiculares en las piezas dentales 

permanentes extraídas según la clasificación de Vertucci. 

AREA DE ESTUDIO 

Centro de Diagnóstico e imagen Ortodóncico CEDIOR. 

 Universo y Muestra 

 

✓ 40 dientes incisivos inferiores extraídos.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 Criterios de inclusión 

✓ Incisivos inferiores con integridad radicular. 

✓ Incisivos inferiores con ápices completamente formados. 
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 Criterios de exclusión 

✓ Incisivos inferiores tratados endodónticamente. 

✓ Incisivos inferiores con algún tipo de reabsorción, interna o externa. 

✓ Incisivos inferiores con malformaciones radiculares 

MÉTODOS, TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

Una vez obtenida la muestra de los dientes incisivos inferiores, en número de 40 piezas dentarias 

según los criterios de inclusión, incisivos inferiores con integridad radicular, incisivos inferiores 

con ápices completamente formados, se procedió de la siguiente manera: 

1. Las piezas dentarias extraídas fueron colocadas en Hipoclorito de sodio al 5,25% para 

eliminar los restos adheridos a la superficie externa de los dientes, se retiró cálculos, 

tejido óseo con una cuchareta. (ANEXO 1) 

2. Se procedió a realizar tomas radiográficas periapicales, cuya finalidad fue descartar 

posibles conductos calcificados que interfieran en el posterior análisis de datos y 

resultados. (ANEXO 2) 

3. Ya con la muestra completa de dientes incisivos inferiores tanto centrales como laterales, 

se realizó cuatro troqueles de acrílico con diez dientes cada uno, dejando entre cada uno 

de ellos 1 cm de distancia para realizar las imágenes tomográficas. (ANEXO 3) 

4. Finalmente, con los bloques de acrílicos obtenidos se procedió a realizar las imágenes 

tomográficas para el mencionado estudio, con la ayuda del tomógrafo Instrumentarium 

Orthopantomograph Op 300. 

5. Una vez obtenida las tomografías se realizó la valoración de cada diente por separado en 

un corte sagital y axial observando las variaciones de la anatomía interna radicular de los 
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órganos dentarios en estudio, para la posterior clasificación según Vertucci (1984) 

(ANEXO 4) siendo estas divididas en ocho tipos:  

Tipo I: un conducto único que se extiende desde la cámara al ápice.  

TIPO II: dos conductos separados parten desde la cámara pulpar y se unen próximos al 

ápice, para terminar en uno solo.  

TIPO III: Un conducto que parte desde la cámara para luego a nivel del tercio medio 

dividirse y posteriormente unirse, terminando en un solo conducto a nivel apical. 

TIPO IV: Dos conductos separados que parten de la cámara pulpar y terminan como tales a 

nivel apical.  

TIPO V: un conducto que inicia a nivel de la cámara para luego dividirse y terminar en dos 

conductos separados a nivel apical.  

TIPO VI: dos conductos que emergen desde la cámara, a nivel del tercio medio se fusionan 

para luego nuevamente dividirse y terminar en dos foraminas diferentes a nivel apical. 

TIPO VII: un conducto que parte desde la cámara, a nivel medio se divide para 

inmediatamente fusionarse, ya próximo a ápice se vuelve a dividir para terminar como dos 

conductos individuales hasta el ápice.  

TIPO VIII: tres conductos separados inician desde la cámara pulpar hasta el ápice radicular.  
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6.1 PLAN DE ANÁLISIS Y TABULACIÓN DE DATOS 

 

Para la tabulación y análisis de datos se utilizó el programa Microsoft Excel, se realizó a través 

de tablas de frecuencia simple, con su respectiva representación gráfica. 
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7. RESULTADOS  

 

 

Fuente: TAC en incisivos inferiores en centro de Diagnóstico e imagen CEDIOR 

Elaborado por: Tania Gabriela Asanza Ramírez 

 

INTERPRETACIÓN: 

 

De la muestra de estudio el 72,5% se enmarcó en la clasificación tipo I; el 25% clasificación tipo 

III; y, el 2,5% con clasificación tipo VII de Vertucci.  

Los tipos II, IV, V, VI y VIII en este estudio no se evidenciaron.  

 

 

 

 

  

TABLA N° 1 

CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI EN INCISIVOS INFERIORES 

CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI FRECUENCIA % 

I 29 72,5% 

II 0 0% 

III 10 25% 

IV 0 0% 

V 0 0% 

VI 0 0% 

VII 1 2,5% 

VIII 0 0% 

TOTAL 40 100% 
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 TABLA N° 2 

 CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI EN INCISIVOS CENTRALES INFERIORES 

CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI VARIACIONES % 

I 11 73,30% 

II 0 0% 

III 4 26,7% 

IV 0 0% 

V 0 0% 

VI 0 0% 

VII 0 0% 

VIII 0 0% 

TOTAL 15 100,00% 

 

Fuente: TAC en incisivos inferiores en centro de Diagnóstico e imagen CEDIOR 

Elaborado por: Tania Gabriela Asanza Ramírez 

INTERPRETACIÓN: 

De los 15 incisivos centrales inferiores de los cuales el 73,3% presentó una clasificación tipo I; el 

26,7% clasificación tipo III de Vertucci. 

Los tipos II, IV; V; VI; VII y VIII no se evidenciaron en este estudio. 
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TABLA N° 3 

CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI EN INCISIVOS LATERALES INFERIORES 

CLASIFICACIÓN DE 

VERTUCCI 

VARIACIONES % 

I 18 72,00% 

II 0 0% 

III 6 24% 

IV 0 0% 

V 0 0,00% 

VI 0 0% 

VII 1 4% 

VIII 0 0% 

TOTAL 25 100,00% 

 

Fuente: TAC en incisivos inferiores en centro de Diagnóstico e imagen CEDIOR 

Elaborado por: Tania Gabriela Asanza Ramírez 

INTERPRETACIÓN: 

De los 25 incisivos laterales inferiores el 72% presentaron clasificación tipo I; el 24% 

clasificación tipo III; y, el 4% presentó clasificación tipo VII de Vertucci. 

En este estudio no se evidenció la clasificación tipo II; IV; V; VI Y VIII de Vertucci. 

Cabe recalcar que las variaciones de los conductos en aquellos dientes que se encontraron 

conductos dobles fueron a nivel del tercio medio del conducto radicular. 
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8. DISCUSIÓN 

 

 Se han propuesto diversas investigaciones con la finalidad de estudiar la anatomía interna del 

sistema de conductos radiculares como observación microscópica, seccionamiento microscópico, 

seccionamiento macroscópico, diafanización y aplicación de tintes, empleo de medios de 

contraste, tomografía de haz de cono, tomografía computarizada, entre otros. 

La tomografía axial computarizada es una técnica con mucho auge, actualmente en donde se 

analiza el objeto de estudio mediante cortes transversales que pueden ser reconstruidos en un 

modelo de tres dimensiones, permitiendo el estudio de un segmento del objeto como de toda su 

anatomía, con lo cual se evita destruir el tejido en estudio. (Kaffe I, 1985 ) (Brooks, 1997) 

Es así que, desde el año de 1908, Fischer aplica un nuevo método que consiste en el relleno del 

diente con celuloide disuelto en acetona; de esta forma obtiene unos moldes de los espacios 

vacíos que conforman la estructura interna; de igual manera en 1911, Dieck busca mayor 

contraste radiológico, para lo cual introduce mercurio en la cámara pulpar. Ya para  1913, Adloff 

continúa los estudios empezados por Preiswerck y emplea la misma técnica de relleno e 

iluminación, por lo que se demuestran los esfuerzos de diferentes colaboradores por ampliar el 

conocimiento mediante diferentes estudios. (Canalda, 2014) 

Los resultados obtenidos en este estudio realizado con Tomografía axial computarizada, en los 

incisivos centrales el 73.3% presentaron clasificación tipo I, y el 26,7% con clasificación tipo III; 

mientras que, en los incisivos laterales, el 72% con tipo I; el 24% tipo III, y con un 4% la 

clasificación tipo VII según Vertucci. 

Según Della Serna la bifurcación de los conductos en los incisivos inferiores se produce en el 

70% de los casos. Luego de bifurcarse, generalmente el conducto se une y termina en un único 
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foramen. Raramente la separación es completa y terminan en forámenes separados. Para De 

Deus la bifurcación que termina en un único foramen es en el 23,4% de los casos y con 

forámenes distintos en 3,2% de los casos. (Constanza Chartier, 2013) En nuestro estudio se 

analizó el sistema de conductos de los incisivos inferiores mediante TAC5 en el cual se encontró 

que la bifurcación que termina en un único foramen es en el 25% y con distintos forámenes 

solamente el 2,5% según la clasificación de Vertucci. 

 La literatura disponible sobre incisivos inferiores indica que la prevalencia de dos conductos se 

ha evidenciado en porcentajes que van desde 11,5 al 44,1%. Benjamin y Dowson, reportan que el 

41.1% de incisivos inferiores estudiados tienen dos conductos separados, y de estos a su vez, 

sólo el 1.3% poseen dos foraminas separadas. (Schindler, 1999) 

En un estudio de la Universidad Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP) en Sau Paulo, Brasil, 

nos muestra la presencia de dos conductos radiculares en los incisivos inferiores con un 3,0% de 

los incisivos centrales y 16,75% de los incisivos laterales, mediante la evaluación de microscopio 

óptico, mientras que con la evaluación radiográfica mostraron el 18,05% de los incisivos 

inferiores con dos conductos radiculares. (Morante, 2013) En la presente investigación se 

encontró la presencia de dos conductos, con un 26,7% en los incisivos centrales y un 24% en los 

incisivos laterales, mediante la utilización de TAC. 

 Autores como Rankine Wilson y Henry, observaron en el 40.5% de incisivos inferiores 

estudiados dos conductos y de esta misma muestra el 87% presentaban dos foraminas. Miyashita, 

reporta la presencia de dos conductos en el 12.4% de casos, conductos laterales en el 7% y deltas 

                                                           
5 TAC: Tomografía Axial Computarizada 
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apicales el 20%.  Mauger logró determinar que la presencia de dos conductos fue del 2% a 1 mm, 

0% a 2mm y 1% a 3mm. (Moraes, 2009) 

De igual manera, con el objetivo de lograr determinar clínicamente la presencia de un  segundo 

conducto en incisivos inferiores,  autores como Jabín indican que se debe realizar el acceso lo 

más cercano posible al cíngulo, con el objetivo de eliminar el bulbo de dentina presente a este 

nivel, para así permitir un acceso en línea recta, así como para poder identificar y conformar el 

conducto lingual, en caso de existir.(Vertucci, 2005) (Schindler, 1999)   

En un estudio realizado en la Universidad de Cuenca en el año 2013, con el método de 

diafanización con 143 incisivos inferiores nos muestra que el 89.5% presentaron un conducto 

tipo I; 1.4% tipo II; 2.1% tipo III; 1.4% tipo IV; 4.2% tipo V; y 0.7% tipo VII. Mientras que en 

nuestro trabajo investigativo; se encontró un 72,5% que presentó conducto tipo I; mientras que la 

incidencia de dos conductos en sus diferentes manifestaciones fue del 27,5% (Tipo III 25 % y 

VII 2,5%).  

Además, en este estudio no se encontraron variaciones en la anatomía interna de los incisivos 

inferiores que presenten clasificación tipo II; IV; V; VI y VIII de Vertucci. 
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9. CONCLUSIONES 

 

 

✓ Al analizar las variaciones de la anatomía interna de los incisivos centrales inferiores; 

según la clasificación de Vertucci; se encontró que: el 73.3% tuvieron conducto único en 

toda su extensión (Tipo I); seguido de la emergencia de un solo conducto, que a nivel 

medio se bifurca y termina en un solo conducto (Tipo III) con el 26,7%. 

 

✓ Las variaciones anatómicas de los incisivos laterales inferiores fueron: un 72%  conducto 

único que emerge desde la cámara radicular hasta el ápice (Tipo I); un 24% que emerge 

como conducto único, que a nivel medio se bifurca para luego unirse y terminar en un 

solo (Tipo III); y finalmente; se encontró una variación que consiste en un único 

conducto que a nivel medio se divide e inmediatamente se fusionan y próximo al ápice se 

bifurca nuevamente para terminar así (Tipo VII) con el 4% según la clasificación de 

Vertucci. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

▪ Es recomendable incrementar a las prácticas preclínicas de los estudiantes en 

formación de la Carrera de Odontología de la Universidad Nacional de Loja, 

métodos que permitan visualizar de mejor manera la anatomía interna de los 

dientes, logrando menos errores en la práctica clínica endodóntica. 

 

▪ En la práctica profesional, es indispensable incorporar como método de 

diagnóstico la TAC ya que esta nos muestra imágenes en 3D, dando así mejores 

resultados a los tratamientos endodónticos. 
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