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RESUMEN

ANATOMIA RADICULAR ATIPICA EN DIENTES PERMANENTES.
Revisién Narrativa

Existen caracteristicas anatémicas las cuales son consideradas dentro de
los parametros de normalidad sin embargo se han reportado casos de
dientes con compromiso endodéntico en los cuales hay algun tipo de
anatomia endodédntica atipica. De igual forma se han presentado a lo largo
de la historia diferentes sistemas de clasificacion de normalidad y de las
distintas anomalias anatémicas siendo la mas recientes las de Dummer y,
Ahmed y Dummer respectivamente. Objetivo: el objetivo del presente
estudio es cuantificar y clasificar las anomalias anatémicas reportadas en
la base de datos PubMed desde el afio 1.963 hasta el afio 2.018 de
acuerdo a las recientes clasificaciones publicadas por Dummer y, Ahmed
y Dummer. Metodologia: Se realizé una busqueda en PubMed y
busqueda manual con el fin de identificar y clasificar los reportes de caso
que evidenciaran la presencia de alguna alteracién anatémica de acuerdo
a las clasificaciones mencionadas, cuantificando el nimero de casos de
acuerdo a cada tipo de anatomia atipica. Resultados: Se identificaron 420
articulos de reportes de caso que entraron dentro de los criterios de
inclusién, distribuidos de la siguiente forma: 21 para Conductos en C, 71
para Dens Invaginatus, 40 para Surco Palatoradicular, 22 para Radix
Entomolaris, 51 para Fusion y Geminacién, 35 para Taurodontismo, 45
para Dilaceracion y 134 para alteracion en el nidmero de conductos.
Conclusién: Las Clasificaciones consideradas en el presente estudio
permiten identificar y ordenar las diferentes alteraciones anatomicas que
han sido publicadas en la literatura como reportes de caso. Un nimero de
conductos atipico es la anomalia anatémica mas reportada en la literatura.

Palabras clave: “Aberracion anatéomica”, “Conducto radicular”, “Denticion

LTS "«

permanente”, “Reporte de caso”, “Conductos en C”.



ABSTRACT

ATYPICAL ROOT ANATOMY IN PERMANENT TEETH. A Narrative
Review

Introduction: There are anatomical characteristics considered within
normal parameters. However, there are case reports of teeth with
endodontic needs presenting atypical endodontic anatomy. In the same
way, different classification systems of normality and different anatomical
anomalies have been presented throughout history. The most recents
have been reported by Dummer and Ahmed and Dummer respectively.
Objective: the aim of the present study is to quantify and classify the
anatomical anomalies reported in the PubMed database from 1963 to 2018
according to the recent classifications published by Dummer and, Ahmed
and Dummer. Materials and methods: a manual search and a search in
PubMed database were carried out in order to identify and classify the case
reports that evidenced the presence of some anatomical alteration
according to the mentioned classifications, quantifying the number of
cases according to each type of atypical anatomy. Results: We identified
420 case report articles that fell within the inclusion criteria, distributed as
follows: 21 C-shaped root canals, 71 Dens Invaginatus, 40 palatoradicular
groove, 22 Radix Entomolaris, 51 fusion and gemination, 35 Taurodontism,
45 dilaceration and 134 alteration in the number of canals. Conclusion:
The Classifications considered in the present study allow to identify and
order the different anatomical alterations that have been published in the
literature as case reports. A number of atypical canals is the most reported
anatomical anomaly in the literature.

Keywords: "Anatomical aberration”, "Root canal”, "Dentition permanent",

"case report", "c-shaped".



1. Introduccién
El estudio de la morfologia dental se considera como el registro, analisis y comprension
de toda la informacion de la anatomia coronal y radicular de los dientes la cual puede
revelar las relaciones bioldgicas entre poblaciones. (1) Igualmente, para realizar un
tratamiento endodontico de manera exitosa, es de vital importancia conocer
detalladamente la anatomia dental. El estudio de la anatomia de los conductos
radiculares es complejo ya que es muy variable, especialmente en los dientes
multirradiculares los cuales representan un desafio constante para el endodoncista.
Existe para cada diente una morfologia que corresponde a lo mas comudn, pero
constantemente la literatura reporta nuevos casos de variaciones anatdbmicas que se
convierten en un desafio diario para el clinico en la practica endodoéntica. (2)
El objetivo principal del tratamiento endoddntico es la limpieza tanto mecanica como
guimica de la totalidad del sistema de conductos radiculares y su posterior obturacion
con un material de relleno inerte (3); debemos considerar que las caracteristicas
morfologicas tanto externas como internas de los dientes tienen un grado alto de
complejidad presentando variaciones en tamafio, longitud, nimero, forma, entre otros.
Dichas variaciones pueden ser producto de razones étnicas, edad o por dimorfismo
sexual; las cuales resultan en un abordaje endodontico de mayor dificultad, influyendo
directamente tanto en el prondéstico del diente como en el éxito de la terapia endoddntica.
4)
Se han reportado historicamente distintos sistemas de clasificacion que describen y
categorizan las diferentes anomalias anatomicas de los dientes, entre estos estan:
Vertucci en 2005, Song y colaboradores en 2010, Gu en 2011, Ahmed y Abbott en 2012
y Zhang y colaboradores en 2014. En el afio 2018 Ahmed y Dummer publicaron un nuevo
sistema de clasificacion dental de las anomalias radiculares y del sistema de conductos
la cual aborda de forma completa no solo la categorizacion de las mismas sino su
nomenclatura en caso de presentarse conjuntamente con otras. (5) La presente revision
permitira identificar y clasificar los reportes de caso de acuerdo a las variaciones
anatOmicas que se encuentran en cada uno de los dientes permanentes teniendo en
cuenta la clasificacién actual de anomalias anatomicas descrita por Ahmed y Dummer en
el 2018.



2. Antecedentes y situacién actual
Teniendo en cuenta que el objetivo principal del tratamiento endoddntico es la limpieza
tanto mecanica como quimica de la totalidad del sistema de conductos radiculares y su
posterior obturacion con un material de relleno inerte(3); debemos considerar que las
caracteristicas morfolégicas tanto externas como internas de los dientes tienen un grado
alto de complejidad presentando variaciones en tamaiio, longitud, nimero, forma, entre
otros. Dichas variaciones pueden ser producto de razones étnicas, edad o por dimorfismo
sexual; las cuales resultan en un abordaje endodoéntico de mayor dificultad, generando
un desafio para el Endodoncista tratante e influyendo no solo en el prondstico del diente
sino también en el éxito de la terapia endodontica. (4) De esta forma, se abordara en
primera instancia los pardmetros para cada diente que se han reportado en la literatura
bajo condiciones de normalidad para posteriormente abordar las posibles aberraciones

anatomicas o cambios en la morfologia del espacio pulpar y radicular.

2.1. Caracteristicas anatémicas de cada diente

2.1.1 Incisivo Central Superior

Su anatomia vista desde una seccion transversal es de forma triangular u ovoide;
presentando un tronco radicular recto el cual se estrecha hacia la zona apical. Tiene una
longitud promedio de 21.8 mm de los cuales 10 mm corresponden a la porcién coronal y
presenta una longitud media radicular de 12mm. Generalmente el incisivo central superior
tiene una sola raiz con un conducto radicular Unico que abarca el 99.4% de los casos y
cuya raiz no presenta una incidencia de curvatura lo suficientemente severa para afectar
los procesos de preparacion quimicomecanica siendo esta menor a los 10°. (6, 7) En
dicho conducto Unico radicular en un 93% se pueden encontrar conductos laterales o
accesorios en el tercio apical conocidos como deltas apicales (3) los cuales cuentan de
igual forma con aporte sanguineo actuando en procesos inflamatorios pulpares como
espacios de salida hacia la zona del ligamento periodontal. (8) Segun lo reportado en la
literatura, en un 49.1% se puede encontrar ramas o conductos laterales los cuales en un

80% tienen el tamafio de una lima numero 10 o menos.(6) Teniendo en cuenta la



clasificacion dada por Vertucci en 1984, los incisivos centrales superiores se encuentran
en un 100% con una configuracion tipo | en la que presentan un conducto radicular que
termina en un foramen apical. (3) El foramen apical en los incisivos centrales superiores

se encuentra a una distancia de 0.5mm del &pice radicular. (6)

2.1.2 Incisivo Lateral Superior

La anatomia radicular del incisivo lateral superior desde una vista transversal se observa
de forma ovoide o circular; en comparacién con el incisivo central superior, este presenta
un tronco radicular mas pequefio (7). En cuanto a la longitud promedio de este diente es
de 23.1 mm con una longitud coronal de 9 a 10mm y una longitud radicular de
aproximadamente 13mm. (9) Segun lo que reporta la literatura, los incisivos laterales
superiores presentan una sola raiz en el 100% pero con la posible presencia de dos o
mas conductos radiculares en un 6.6% (7), dicha raiz se encuentra con una curvatura
hacia distal en el 49.2%. El incisivo lateral superior es un diente que presenta deltas
apicales en un 33%.

2.1.3 Canino Superior

La anatomia radicular de este diente se presenta de forma oval y se va estrechando hacia
palatino. En cuanto a su longitud, es el diente mas largo de la arcada dentaria siendo en
promedio 27 mm de los cuales generalmente la corona mide 10 mm y la longitud radicular
es de 17.3 mm (7). Generalmente y segun lo que reporta la literatura, el canino superior
tiene presenta una sola raiz en el 100% de las veces, sin embargo existen casos en los
gue se puede encontrar caninos superiores con presencia de dos raices (7). En dicho
conducto Unico se ha encontrado que en el 90% de los casos se puede encontrar
conductos laterales en el tercio apical radicular y segun la clasificacion de Vertucci, en
los caninos superiores con mayor frecuencia encontramos una clasificacion tipo | en
donde hay presencia de un solo conducto radicular el cual finaliza en un foramen apical
(3) Existe un pequefio porcentaje correspondiente al 3.5% en donde los caninos
superiores pueden llegar a presentar dos conductos radiculares, de ese 3.5% en su



mayoria se unen en el tercio apical. En cuanto a la localizacion anatomica del foramen

apical en los caninos, este se encuentra dirigido hacia distal (7).

2.1.4 Primer Premolar Superior

Generalmente el primer premolar superior mide en promedio 22.5mm con una longitud
de la corona de 8.5mm y un promedio de longitud radicular de 14mm (7). En cuanto a la
anatomia radicular del primer premolar superior va a depender de la cantidad de raices
gue presente, si es una, dos o tres. Segun lo que reporta la literatura a lo largo de los
afos y segun varios estudios es que los primeros premolares superiores presentan de un
50.6 a un 55% dos raices de las cuales del 32.1% al 33% se encuentran fusionadas y del
18.5% al 22% se encuentran totalmente diferenciadas, lo que quiere decir que solo del
43% al 49.4% de los primeros premolares superiores presentan una Unica raiz.(10) (11)
La presencia de tres raices es menos comun tanto en la raza caucasica como en la
poblacion asiatica, dicho pequefio porcentaje equivale al 5% de los primeros premolares
superiores (7, 11) De ahi podemos inferior que la morfologia radicular de los primeros
premolares superiores va a variar en los diferentes grupos poblacionales (10, 12) En
cuanto a la ubicacién de la furcacién cuando los dientes presentan dos raices, se ha
encontrado que en el 35% de los casos dicha furcacién se encuentra en el tercio apical,
en el 38% de los casos en el tercio medio y en el 27% de los casos se da una furcacion
desde el tercio cervical (13). Continuando con la anatomia del complejo pulpar, la mayoria
de los primeros premolares superiores presentan dos conductos radiculares
correspondiente a uno palatino y a uno vestibular, esto es independiente del nUmero de
raices que presente (una o dos), el porcentaje correspondiente a la presencia de dos
conductos radiculares en estos dientes segun diferentes autores varia del 68.8%
demostrado por Barrett al 7.3% demostrado por Pineda y Kuttler (11); sin embargo existe
un factor étnico que juega un papel importante en la presencia de uno o dos conductos
radiculares (12). En cuanto a los conductos laterales se presentan en el 49% de los
primeros premolares superiores siendo mas comun en el tercio apical en un 74%, de igual
forma estos dientes presentan anastomosis entre los conductos sobre todo en el tercio

medio correspondiente al 58% (3). El foramen apical se encuentra en posicion lateral y



no igual al 4pice anatémico en un 88%. Finalmente, segun la clasificacion de Vertucci, se
encuentra con mayor frecuencia una clasificacion tipo 4 en donde presenta dos conductos

que finalizan en dos forAmenes totalmente diferenciados (3, 11).

2.1.5 Segundo Premolar Superior

El segundo premolar superior es un diente que presenta en una seccion transversal una
raiz ovalada o en forma de rifidn; presentando un tronco radicular amplio en sentido
vestibulopalatino y una raiz achatada en sentido mesodistal. En cuanto a la longitud
promedio del segundo premolar superior es de 22.5 mm, especificamente 8.5mm de
longitud coronal y 14 mm de longitud radicular (7). En los diferentes estudios anatomicos
se ha encontrado que el segundo premolar superior generalmente presenta una raiz
Gnica correspondiente al 90.7% de los casos, dos raices con una frecuencia del 8.2% de
los casos y rara vez se encuentra un segundo premolar superior con tres raices, ya que
solo se reporta el 0.2% de los casos (7, 9). En cuanto al nimero de conductos radiculares,
el segundo premolar superior presenta un solo conducto radicular en el 50.3% de los
casos Yy en el 46.5% presenta dos conductos radiculares a pesar de que en la mayoria
de los casos y como se dijo anteriormente, por lo general este diente presenta una sola
raiz. Solo se ha descrito que en el 1.2% el segundo premolar superior pueda llegar a
presentar tres conductos (3, 12). El segundo premolar superior presenta con una
frecuencia del 59.5% conductos laterales los cuales se ubican generalmente en el tercio
apical en un 78.2% (14). El segundo premolar superior presenta un tipo 1 de la
clasificacion de Vertucci en un 48% cuando tiene un solo conducto radicular, a diferencia
de cuando presenta dos conductos radiculares, la clasificacion de Vertucci mas comun
es latipo 2 en donde presenta dos conductos que finalizan en 1 solo foramen. El segundo
premolar superior también presenta anastomosis entre los conductos radiculares en un
30.8%, dichas anastomosis se ubican sobre todo en el tercio medio radicular en un 50%
(14).

2.1.6 Primer Molar Superior



Este diente es el diente que presenta una mayor cantidad de volumen y es el diente con
las caracteristicas anatomicas y morfologicas mas complejas en toda la cavidad oral en
cuanto al sistema de conductos radiculares y raices dentales (15). En cuanto a la longitud
promedio del primer molar superior es de 20.5 mm con una longitud media coronal de 7.5
mm y una longitud media radicular de 13 mm (7). Normalmente el primer molar superior
presenta tres raices en el 96.2% de los casos de las cuales la mesovestibular es la mas
amplia en sentido vestibulo palatino, la raiz distovestibular es por lo general ovalada y
finalmente la raiz palatina la cual aparece radiograficamente recta, generalmente
presenta una curvatura hacia vestibular en el tercio apical. Solo el 3.8% de los primeros
molares superiores presentan dos raices y la presencia de una cuarta raiz es mas
probable que ocurra en el segundo molar superior. El que las raices se encuentren
fusionadas se puede presentar solo en el 5.2% de los primeros molares superiores, dicha
fusién puede ocurrir entre las raices distovestibular y palatina con mayor frecuencia que
la fusion de las raices vestibulares (15). De igual forma la incidencia de que estos dientes
presenten una configuracion de conductos en C es baja, correspondiendo solo al 0.12%
(7, 15). En cuanto al sistema de conductos radiculares, como se menciono anteriormente,
el primer molar superior cuenta con una anatomia bastante compleja. En la raiz
mesovestibular generalmente se encuentran dos conductos radiculares en un 56.8% y
un solo conducto radicular en un 43.1% (15). Sin embargo esta cifra cada vez méas va en
aumento, otros estudios han reportado que la presencia del conducto MV2 en las raices
mesovestibulares de los primeros molares superiores es en el 80% de los casos (16). En
cuanto a la clasificacion de Vertucci en la raiz mesovestibular del primer molar superior,
cuando se encuentran dos conductos radiculares, lo mas frecuente a encontrar es que
terminen en un solo foramen apical en un 61.6% de las veces correspondiendo a la
clasificacion tipo 2 de Vertucci y en un 38.3% de los casos se puede encontrar dos
conductos con dos forAmenes apicales totalmente diferenciados (15, 17, 18). Pero segun
lo que reporta la literatura también se puede encontrar la configuracion tipo 5 de Vertucci
en un 5.3% la cual inicia con un solo conducto radicular y se bifurca a lo largo de la raiz
terminando en dos foramenes totalmente diferenciados (19). En las raices
mesovestibulares de los primeros molares superiores la incidencia de istmos ya sean

completos o parciales se pueden encontrar en los ultimos 3 a5 mm apicales, encontrando



istmos completos en el 12% e istmos parciales en el 88% de las veces (20). En cuanto a
la morfologia del conducto radicular de las raices distovestibulares se encuentra que la
configuracion mas comun es un solo conducto radicular en un 98.3%, dos conductos
radiculares fueron encontrados solo en el 1.7% de las veces. Al igual que en la raiz
palatina en donde se reporto la presencia de un solo conducto radicular que termina en
un foramen apical en el 99% de los casos (15). Los primeros molares superiores también
presentan conductos laterales en el tercio apical tanto en la raiz mesovestibular,

distovestibular y palatina con una frecuencia 58.2%, 59.6% y 61.3% respectivamente (3).

2.1.7 Segundo Molar Superior

El segundo molar superior es similar al primer molar superior en cuanto a la anatomia
radicular y de los conductos. Lo que marca la diferencia entre los dientes anteriormente
mencionados es que el segundo molar superior puede presentar las raices menos
separadas y pueden llegar a estar fusionadas parcial o totalmente, la incidencia de
encontrar raices separadas en este diente es del 75.9% y en el 20.4% de los casos se
puede presentar raices fusionadas, las raices que mas frecuentemente se encuentran
fusionadas son las raices vestibulares (21, 22); también difieren del primer molar superior
en que las raices son mas cortas y no presentan una curvatura tan acentuada. En cuanto
a la longitud promedio de estos dientes es de 19 mm con una longitud media coronal de
7 mm y una longitud media radicular de 12 mm. En un 88.6% los segundos molares
superiores presentan tres raices, la presencia de dos raices se da en el 7.8% y en el
0.4% de las veces se pueden presentar cuatro raices (23). En los segundos molares
superiores la incidencia de encontrar conductos en C corresponde al 4.9% de los casos
(23). En los estudios anatomicos se reporta que en la raiz mesovestibular generalmente
se encuentra un conducto en el 52.9% y la presencia de dos 0 mas conductos en un
47.1%, sin embargo en otro estudio reportado se encontré una incidencia del 93.7% de
encontrar el conducto MV2 en los segundos molares superiores (24). Se debe tener en
cuenta que el tipo de poblacién también se debe tener en cuenta en la prevalencia del
conducto MV2 ya que dependiendo de la misma, el porcentaje puede variar del 21% en
poblacién Mexicana hasta el 69% en poblacion Norteamericana (25). Segun lo reportado



por Pineda y Kuttler, la prevalencia de encontrar un segundo conducto en la raiz
mesovestibular es del 35.4% (12) a diferencia de lo publicado por Shalabi quien reporto
una incidencia del 58% (22). Teniendo en cuenta la clasificacién de Vertucci, en la raiz
mesovestibular de los segundos molares superiores se presenta con mayor frecuencia
un tipo 1 cuando la raiz solo tiene un conducto radicular y un tipo 4 cuando la raiz presenta
dos conductos radiculares (3, 25). En las raices distovestibular y palatina se presenta con
mayor frecuencia un solo conducto radicular en el 99.7% y en el 99.9% respectivamente
(26). En cuanto a la posicién del foramen apical en las raices del segundo molar superior
se encuentran generalmente ubicadas de forma lateral en su mayoria (22). Las raices del
segundo molar superior también pueden presentar conductos laterales y se encuentran
con mayor frecuencia en el tercio apical en un 65.8% en la raiz mesovestibular, en un

67.6% en la raiz distovestibular y en un 70% en la raiz palatina (3, 22).

2.1.8 Incisivo Central Inferior

El incisivo central inferior presenta una raiz amplia en sentido vestibulo lingual y mas
achatada o estrecha en sentido mesodital, dicha raiz en un corte en sentido transversal
se observa de forma ovoide o en forma de reloj de arena. En cuanto a la longitud promedio
del central inferior es de 21.5 mm con una longitud media coronal de 9 mm y una longitud
media radicular de 12.5 mm (7). En cuanto a los estudios anatomicos radiculares han
informado que en el 100% de los incisivos centrales inferiores presentan una sola raiz.
También se reporta que el incisivo central inferior presenta un sistema de conductos
radiculares ovoides o en forma de cinta (27-29), este sistema de conductos radiculares
puede estar conformado por un solo conducto en el 73.6% de los casos, dos conductos
radiculares en el 26% de los casos (30) e incluso se ha llegado a reportar una incidencia
del 45% en donde los incisivos centrales inferiores presentan dos conductos radiculares;
la incidencia de presentar tres 0 mas conductos radiculares es bastante rara y solo se
encuentra en el 0.4% de los casos (31). Los centrales inferiores presentan en un 20%
conductos laterales los cuales con una frecuencia del 85% se encuentran en el tercio
apical (3, 31). Segun la clasificaciébn de Vertucci, los incisivos centrales inferiores
presentan una clasificacion tipo 1 en un 70% y cuando dichos dientes presentan dos



conductos, la clasificacion mas frecuente es la tipo 3 en donde inicia un solo conducto
radicular, se bifurca a lo largo de la raiz y termina en un solo foramen apical (3, 32). De
igual forma, cuando se presentan dos conductos radiculares, las anastomosis entre los
conductos se presentan méas frecuentemente en el tercio apical, dichos conductos se
unen de 1 a 2 mm del apice radicular, dicha caracteristica se presenta en el 37% de los
casos Y la ubicaciéon del foramen apical se encuentra en direccion lateral en el 72% de
los casos y segun lo que reporta la literatura se encuentra a una distancia de 0.05 a 1
mm del apice radicular (29, 31). En los incisivos centrales inferiores que tienen dos
conductos radiculares, la presencia de istmos se presenta en el 20% de los incisivos
centrales inferiores los cuales se ubican a 1mm del &pice radicular, en un 30% los que se

encuentran a 2 mmy en un 55% los que se encuentran a 3mm del apice radicular (27).

2.1.9 Incisivo Lateral Inferior

El incisivo lateral inferior es muy similar al incisivo central inferior, presenta una raiz
achatada en sentido mesodistal y mas amplia en sentido vestibulolingual. El incisivo
lateral inferior difiere del incisivo central inferior en su longitud ya que presenta una
longitud promedio de 23.5mm con una longitud coronal media de 9.5mm y una longitud
radicular promedio de 14mm (7). De igual forma, los diferentes estudios anatémicos
reportan que el incisivo lateral inferior presenta una sola raiz en un 100%. Estos dientes
presentan un sistema de conductos radiculares similar al del incisivo central inferior en
forma redondeada, ovalada o en cinta (27). La mayoria de los incisivos laterales inferiores
tiene un solo conducto radicular en un 71.8%, en un 28.1% pueden llegar a presentar dos
conductos radiculares y la incidencia de presentar mas de dos conductos radiculares es
muy baja, ya que solo se ha encontrado en el 0.1% de los casos. Al igual que en el incisivo
central inferior, el incisivo lateral inferior puede presentar conductos accesorios en el 18%
de los casos los cuales se ubican con mayor frecuencia en el tercio apical, en un 83%,
en cuanto a la posicion del foramen apical se encuentra de forma lateral al apice radicular
del 47.8% al 80% de los incisivos laterales inferiores (3, 30, 33). Segun la clasificacion de
Vertucci, los incisivos laterales inferiores presentan una configuracién tipo 1 en el 75%,

pueden llegar a presentar una configuracién tipo 2 en el 10.9%, una configuracion tipo 3



en el 6.7%, una configuracion tipo 4 en el 5.1% e incluso una configuracion tipo 5 en el
3.6% (30, 33). La distancia a la cual se encuentra comunmente el foramen apical del

apice radicular en los incisivos laterales inferiores es de 0.2 a 1.8mm (29).

2.1.10 Canino Inferior

La raiz del canino inferior vista en secciones transversales es una raiz mas ancha en
sentido vestibulolingual y més estrecha en sentido mesodistal. En cuanto a la longitud
promedio del canino inferior es de 27 mm con una longitud coronal promedio de 11 mm
y una longitud radicular de 16 mm (9). El canino inferior generalmente presenta una sola
raiz en un 98.3% de los casos y se ha reportado la presencia de dos raices en el 5.2%.
Dicha raiz se encuentra en el 51% de forma recta pero puede encontrarse con una
curvatura hacia distal en el 25.8% de los casos (34). El sistema de conductos radiculares
del canino inferior en la mayoria de las veces presenta un conducto radicular
correspondiente al 92.2% (34) y en un porcentaje de 10.6% se puede encontrar dos o
mas conductos; dichos conductos en su mayoria presentan una forma circular aunque
también pueden llegar a ser ovales (29). Cuando en el canino inferior se encuentran dos
conductos radiculares, la configuracion de Vertucci mas comun es la tipo 2 en la cual
inician dos conductos y terminan en un foramen apical en un 4.9%, también se puede
encontrar con menor frecuencia una configuracion tipo 3 y tipo 4 (12, 34). Los caninos
inferiores pueden presentar conductos accesorios en un 30% de los cuales el 80% se
encuentra en la regién apical. El forman apical principal generalmente se encuentra en
una posicion lateral en un 70%, en una posicion distovestibuar en un 26%, en una
posicion netamente distal en un 24% y en una posicion vestibular en un 22% (3, 33, 35).
Dicho foramen apical se encuentra a una distancia aproximada de 0.05 a 1.6mm del apice
radicular (29, 36).

2.1.11 Primer Premolar Inferior

Generalmente este diente presenta una sola raiz en el 97.9% de los casos, dicha raiz, al

igual que en los incisivos inferiores, es mas ancha en sentido vestibulolingual y mas
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estrecha en sentido mesodistal. En cuanto a la longitud promedio, este diente presenta
22.5 mm de longitud con una longitud media coronal de 8.5 mm y una longitud radicular
de 14mm (7, 9). Segun lo que reporta la literatura, este diente puede presentar dos raices
en un 1.8% o hasta tres raices pero su frecuencia es muy baja, solo del 0.2%. Los
primeros premolares inferiores presentan un solo conducto radicular del 70 al 86% de los
casos (37) (39) Debido a la presencia de una incidencia mas alta en presentar dos
conductos radiculares en estos dientes, especificamente del 24.2% al 27.8% (38), el
fracaso del tratamiento endoddntico es mas comun debido al dificil acceso que presenta
el conducto lingual y debido a las multiples variaciones en la anatomia interna (37). En
este diente también influye el tipo de poblacién ya que se ha evidenciado que en
pacientes Caucasicos hay una incidencia del 5.5% de presentar dos conductos
radiculares en una raiz, en un grupo de pacientes Afroamericanos se reportd una
incidencia del 16.2% presentando la misma variacion y en la poblacién China se reporta
una frecuencia del 34% (37). De igual forma, en la poblacién Emirati se logr6 evidenciar
que en un 65% de los dientes se presento la clasificacion de Vertucci tipo 1 y que la
incidencia de presentar la clasificacion tipo 5 fue del 14% (39). En la poblacién de la India
se evidencio que los primeros premolares inferiores se encontraban en un 72% con una
configuracion tipo 1 de Vertucci, en un 6% con la configuracion tipo 2, en un 3% con la
configuracion tipo 3, en un 10% con la configuracién tipo 4 y en un 8% presentaban
configuracion de Vertucci tipo 5 (40). Segun la clasificacion de Vertucci, en el 70% de los
casos se presenta una clasificacion tipo 1 y cuando estos dientes presentan dos
conductos radiculares, la clasificacion mas frecuente es la tipo 5 en donde inicia un solo
conducto y en tercio medio o apical se bifurca, terminando en dos foramenes apicales
totalmente diferenciados. Por consiguiente, segun lo reportado en la literatura, en el
25.5% los primeros premolares inferiores presentan dos conductos a nivel apical y la
incidencia de presentar tres conductos a nivel apical es en el 5% de los casos (38).
Cuando estos dientes presentan dos conductos radiculares, las anastomosis entre ellos
pueden ocurrir en un 52.9% en el tercio medio (38). El primer premolar inferior suele
presentar conductos laterales en un 44.3%, su ubicacion se encuentra sobre todo en el
tercio apical en un 78.9%. Finalmente, la posicion del foramen apical se presenta de
forma lateral en el 85% de los casos a una distancia de 0.5mm (3, 38, 40).
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2.1.12 Segundo Premolar Inferior

El segundo premolar inferior generalmente es uniradicular, dicha raiz es plana o convexa,
desde un punto de vista transversal, la raiz y su conducto radicular tiene forma ovoide.
En cuanto a la longitud promedio de este diente es de 22.5 mm con una longitud media
coronal de 8 mm y una longitud media radicular de 14.5 mm (7, 9). Este diente como se
menciond anteriormente, presenta una sola raiz en el 99.6% de los casos, la presencia
de dos raices solo se report6 en el 0.3 al 0.4% de los casos y la presencia de tres raices
en el 0.1% de los casos (41). Los diferentes estudios anatomicos reportan que el sistema
de conductos radiculares generalmente esta conformado por un solo conducto del 84.5%
al 91.1% de los segundos premolares inferiores, la presencia de dos o mas conductos
radiculares se reporta del 8.9% al 11.7% de los casos y un 0.4% presenta tres conductos
radiculares (42). Segun la clasificacion de Vertucci, el segundo premolar inferior es un
diente que presenta en un 97.5% una clasificacion tipo 1, el restante 2.5% se lo puede
encontrar en una clasificacién tipo 5 de Vertucci en donde inicia un solo conducto
radicular y termina en dos fordmenes bien diferenciados (3, 38). En otro estudio
reportaron que el segundo premolar inferior presentd en un 80% la clasificacién tipo 1 de
Vertucci, en un 2.5% la clasificacién tipo 4, en un 17.5% la clasificacion tipo 5 y no se
encontro evidencia de presentar las clasificaciones 2, 3, 6, 7 y 8 de Vertucci (43). Los
segundos premolares inferiores también pueden presentar conductos accesorios en un
48.3%, encontrandose en su mayoria (en un 80.1%) en el tercio apical radicular (3, 38).
Las anastomosis entre los conductos radiculares cuando se encuentran presentes dos,
se ubican en el tercio medio en un 66.7%. La posicion del foramen apical en un 83.9% se

puede encontrar de forma lateral. (38).

2.1.13 Primer Molar Inferior

El primer molar inferior generalmente presenta dos raices: una mesial y una distal, las
cuales se encuentran separadas entre si; cada una de las raices es mas amplia en
sentido vestibulolingual que en sentido mesodistal. En cuanto a la longitud promedio del

primer molar inferior es de 21.5 mm con una longitud media coronal de 7.5 mm y una
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longitud media radicular de 14 mm (7, 9). El que el primer molar inferior presente dos
raices diferenciadas se presenta en el 85.2% de la poblacion mundial, tres raices en el
14.6% y hasta cuatro raices en el 0.02%; sin embargo existen comparaciones entre las
diferentes poblaciones, siendo asi: en la poblacidon no asiatica se presentan dos raices
en el 96.9% de los casos y en la poblacidn asiatica se presentan dos raices en el 79.5%
de los casos, esto debido a que en dicha poblacién se suele presentar con mayor
frecuencia la presencia de una tercera raiz en un 20.2%, esta caracteristica se encuentra
frecuentemente en razas caucasica, mongoloide y euroasiaticos (44-46) Segun lo
reportado en los diferentes estudios anatémicos, el primer molar inferior comiunmente
presenta dos conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal, dicha
configuracion se presenta en el 95.8% de los casos. La presencia de un tercer conducto
en la raiz mesial conocido como mesial medio, se encuentra en una incidencia del 2.6%
de los primeros molares inferiores (46). (46) Los conductos radiculares en la raiz mesial
se pueden fusionar en el tercio apical o terminar en dos foramenes totalmente
diferenciados. La raiz distal generalmente presenta un solo conducto radicular el cual es
bastante amplio, este conducto Unico se presenta en el 62.7% de los casos pero pueden
presentarse dos o mas conductos radiculares en el 31.7% en la raiz distal (46). Segun la
clasificacion de Vertucci, la raiz mesial de los primeros molares inferiores presenta una
configuracion tipo 4 en un 43% de los casos, una configuracién tipo 5 en un 8% y una
configuracion tipo 6 en el 10% de los casos; solo en el 28% de los casos se encuentra
una configuracion tipo 1; a diferencia de la raiz distal en donde el 70% de los primeros
molares presenta una configuracion tipo 1, el 15% presenta una configuracion tipo 2 y el
8% puede llegar a presentar una configuracion tipo 5 de Vertucci (3, 47). De igual forma
cabe resaltar que la frecuencia de presentar diferentes variaciones anatémicas va a ir
determinada por el tipo de poblacion a analizar, por ejemplo en la poblacion de la India
se puede encontrar en un 94.6% la presencia de dos raices diferenciadas y una
frecuencia del 5.3% de presentar una raiz extra o adicional. De igual forma, en esta
poblacion especifica se puede encontrar la presencia de 4 conductos: dos mesiales y dos
distales en el 36% de los casos (48). Los primeros molares inferiores pueden presentar
conductos laterales en un 30 a 45% en las raices distal y mesial respectivamente, dichos
conductos laterales se encuentran en un 54.4 al 57.9% en el tercio apical (3).
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2.1.14 Segundo Molar Inferior

El segundo molar inferior por lo general presenta dos raices las cuales se encuentran
mas juntas que las del primer molar inferior, estas raices tienen a fusionarse con mas
frecuencia. En cuanto a la longitud promedio del segundo molar inferior es de 20 mm con
una longitud media coronal de 7 mm y una longitud media radicular de 13 mm (7, 9).
Como se menciond anteriormente, el segundo molar inferior tiene por lo general dos
raices en un 76.2% de los casos y puede presentar tres raices en el 2.2%; se ha descrito
que el segundo molar inferior es el diente que con mayor frecuencia presenta fusion
conica de sus dos raices generando conductos en “C” los cuales se presentan en el 25
al 37% de los casos (49-52). Al igual que el primer molar inferior, el segundo molar inferior
presenta generalmente dos conductos mesiales del 86 al 87.5% y un conducto en el 14%
de los casos y en la raiz distal se presenta con mayor frecuencia un solo conducto en el
85.1% y dos o mas conductos en el 14.9%; en cuanto a la raiz distal se reporta la
presencia de un conducto en el 76% de los casos (47). Segun la clasificacion de Vertucci,
en la raiz mesial del segundo molar inferior se puede encontrar en un 38% la clasificacion
tipo 1, en un 26% la clasificacion tipo 4 y en el 27% la clasificacién tipo 1; en la raiz distal
de este diente se puede encontrar en el 92% de los casos una clasificacion tipo 1 y solo
en el 4% se puede encontrar una clasificacion tipo 4 (3). Los segundos molares inferiores
pueden presentar conductos laterales en el 49% y 34% en las raices mesial y distal
respectivamente, dichos conductos accesorios o laterales se presentan con una

frecuencia del 65.8% al 68.3% en el tercio apical radicular (3).

Una vez reportadas las caracteristicas anatdmicas normales o que se presentan con
mayor frecuencia, describiremos las posibles anomalias que en la literatura se han
reportado en cuanto a morfologia, nUmero, tamafio, estructura y posicion dental. Se debe
tener en cuenta principalmente que una anomalia dental se define como una desviacion
o0 alteracion de la normalidad dental la cual es provocada por una interaccion anormal de
los tejidos durante el desarrollo del diente generando entonces una erupcion ectépica o

alguna variacion en la morfologia dental (53). A continuacion se describiran las
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alteraciones morfoldgicas que se pueden encontrar y las cuales fueron descritas en el

nuevo sistema de clasificacion de Ahmed y Dummer en el 2.018.

2.2 Alteraciones Morfolégicas

2.2.1 Conducto en C

La morfologia del conducto radicular en C es de una ocurrencia rara y hace referencia a
un conducto en forma de cinta o0 a un orificio en arco de 180° o mas (54). Su etiologia se
debe a una falla en la vaina epitelial de Hertwig la cual se fusiona durante la etapa de
desarrollo dental o también se debe a la continua deposicion de cemento. La prevalencia
de conductos en C en todos los tipos de dientes varia de 2.7% a 8% y se encuentran mas
comunmente en los segundos molares inferiores, seguido por los primeros premolares
inferiores, terceros molares inferiores, segundos premolares inferiores y primeros

molares superiores. (55)

2.2.2 Dens Invaginatus

El dens invaginatus es una alteracion anatémica del diente el cual es conocido también
como dens in dens, odontoma dilatado u odontoma gestante. Dicha anomalia dentaria se
produce como consecuencia de una invaginacion del epitelio interno del 6rgano del
esmalte, dentro de la papila dental en los estadios tempranos durante la morfogénesis
dental y antes de que ocurra la biomineralizacion (56, 57). Los dientes que se encuentran
afectados muestran un abultado profundo de esmalte y dentina a partir del foramen dental
o incluso la punta cuspidea, esta anomalia se puede extender de forma profunda en la
raiz (58). El dens invaginatus puede estar afectando solo la corona e incluso alcanzar
niveles de la raiz, cuando sucede lo segundo puede llegar a causar la penetracién total
del conducto (59). (77) En cuanto a la incidencia reportada en la literatura varia entre un
0.04 y un 10% en donde se dice que puede afectar tanto a dientes temporales como
dientes permanentes, incluso se ha evidenciado que puede afectar a dientes

supernumerarios. Los dientes mas cominmente afectados son los laterales superiores,
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seguidos por los centrales, caninos y premolares superiores (60). El dens invaginatus es
una anomalia que se presenta con mayor frecuencia en hombres que en mujeres en una
relacion de 3:1, sin relacion con la raza (61). Clinicamente se puede observar el dens
invaginatus como una acentuacion o agujero ciego, su diagnostico se realiza con ayuda
radiogréafica ya que se observa la corona o la camara pulpar invadida por una invaginacion

de esmalte o dentina manifestada como una linea radioopaca (58).

2.2.3 Surco Palatoradicular

Especificamente el surco palato radicular es una anomalia en el desarrollo dental la cual
consiste en una invaginaciéon en la superficie lingual radicular, en la zona mesial,
mediopalatina o distal, en la unién del cingulo con los rebordes marginales y la cual se
puede extender apicalmente en un grado variable; los surcos palatoradiculares afectan
especialmente incisivos superiores y con una incidencia mas baja en incisivos inferiores
(62). El surco palato radicular tiene una tasa de prevalencia del 2.8 al 8.5%,
principalmente en la superficie lingual del incisivo lateral superior en un 93.8% (63) (89)
iniciando en la fosa central, extendiéndose sobre el cingulo y continuando de forma apical
por debajo de la superficie radicular. La etiologia de esta anomalia esta asociada con una
inflamacion minima del érgano del esmalte y la vaina epitelial de Hertwig durante la
odontogénesis. Los surcos palatoradiculares que se encuentren profundos pueden
ocasionar necrosis pulpar y esto puede ser generador de una lesion endoperiodontal
combinada (64).

2.2.4 Radix Entomolaris

Los primeros molares inferiores suelen tener 2 raices: una mesial y una distal, pero
existen variaciones en el nimero de raices y en su anatomia. Carabelli fue el primero en
mencionar la presencia de una tercera raiz supernumeraria la cual se localiza
lingualmente (conocida como radix entomolaris) o hacia vestibular (conocida como radix
paramolaris). Los molares que presenten esta raiz accesoria o adicional requieren de

mayor atencién durante la terapia endoddntica ya que esta raiz suele ser mas pequenia,
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puede estar separada parcialmente o estar fusionada a las otras raices y suele tener una
curvatura severa en la mayoria de los casos. En cuanto a la ocurrencia de una tercera
raiz se puede llegar a asociar con grupos étnicos como en los esquimales y en los indios

americanos la cual se presenta de un 5 a un 40% (65, 66).

2.2.5 Fusion y Geminacion

La fusion dental corresponde a una anomalia la cual consiste en la unién embriolégica o
en fases pre-eruptivas de dos o mas gérmenes dentales por medio de dentina lo cual
resulta en un diente Gnico. En cuanto a la morfologia de los dientes que se encuentran
fusionados puede ser normal con las variaciones derivadas durante el proceso de fusion
en donde en la superficie vestibular aparece un surco vertical el cual indica la linea de
fusidn de los dos dientes; por palatino estos dientes pueden presentar un cingulo cada
uno de los dientes o un solo cingulo el cual se abre en forma de abanico hacia incisal
(67). En algunas ocasiones pueden presentar una camara pulpar en comun, pero
generalmente los dientes que se encuentran fusionados tienen dos camaras pulpares. La
fusién de los dientes implicados puede ser total o se puede limitar a la corona o limitada
a la raiz. Segun lo reportado en la literatura, las fusiones dentales ocurren con mayor
frecuencia en los incisivos superiores e inferiores sobre todo en la denticion primaria o
temporal (68). Dentro de la etiologia de esta anomalia se encuentran involucrados
factores traumaticos o inflamatorios que hayan afectado a los dos foliculos e incluso, se
ha atribuido a las altas dosis de vitamina A como las causantes de anencefalia y fusion
dental in vitro (68).

La geminacion corresponde a una anomalia de union la cual se produce entre el germen
de un diente normal y el germen de un diente supernumerario; la geminacion puede
llegarse a producir a niveles iguales que la fusion. Es una anomalia poco frecuente,
presentando una prevalencia del 0.5% (69). Este tipo de anomalia es mas frecuente en
los dientes anteriores pero también puede llegar a afectar tanto premolares como
molares. En cuanto a la morfologia de los dientes geminados va a depender directamente
de las caracteristicas anatémicas del diente supernumerario. La geminacion es una

aberracién que se produce como resultado de la perturbacién en el desarrollo del
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ectodermo y el mesodermo causada por interferencias metabdlicas durante el proceso
de morfodiferenciacion (70). La etiologia de la geminacion no es muy clara, se han
descrito causas como por factores ambientales, traumas, déficit vitaminicos,
enfermedades sistémicas o predisposicion genética. Al igual que en la fusion, se presenta
con mayor frecuencia en la denticion temporal que en la permanente y en la raza
mongoloide en un 5% que en la caucasica en la cual se presenta con una frecuencia del
0.5%. De igual forma se ha observado que las geminaciones son mas frecuentes en
pacientes que presenten patologias como Sindrome de Down, embriopatia por talidomina
y en niflos con paladar hendido (67). Para diferenciar los dientes fusionados de los
dientes geminados se debe tener en cuenta que si al contar el nimero de dientes hay
una disminucién en el nimero de piezas dentales, se trata de una fusion y si el nUmero
de piezas es normal, se trata de una geminacion debido a que los dientes que se unen
en esta anomalia y como se dijo anteriormente, son un diente normal y un diente

supernumerario (71).

2.2.6 Taurodontismo

Es definido como un cambio en la forma del diente causado por una falla en la
invaginacion de la vaina epitelial de Hertwig. En los dientes que presentan taurodontismo
es caracteristico observar una camara pulpar bastante amplia con desplazamiento hacia
apical del piso de la camara pulpar y ausencia de constriccion a nivel de la union
amelocementaria. Dicha anomalia se presenta principalmente en molares y premolares
(72). En 1928 Shaw clasifico dicha condicion en hipotaurodontismo, mesotaurodontismo
e hipertaurodontismo; la clasificacion la realizo basandose en el desplazamiento relativo
del piso de la camara pulpar. En el hipotaurodontismo el piso de la camara pulpar se
encuentra entre la union amelocementaria y la linea de union del tercio medio y el tercio
cervical radicular; en el mesotaurodontismo, el piso de la camara pulpar se encuentra en
el tercio medio de la raiz y en el hipertaurodontismo se logra observar el piso de la camara
pulpar en el tercio apical radicular (73). Posteriormente Feichfnger y Rossiwall afirmaron
gue la distancia de la bifurcacion o trifurcacion radicular a la unién amelocementaria debe

ser mayor que la distancia oclusocervical para catalogar a un diente con taurodontismo
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(74). La prevalencia del taurodontismo se encuentra en un rango entre el 5.67 y el 60%.
La implicacion clinica del taurodontismo hace referencia al alto riesgo de exposicion de
la camara pulpar, de igual forma puede alterar procedimientos ortodénticos o tratamientos
prostoddnticos. Desde el punto de vista endodontico, el que un diente presente
taurodontismo, va a haber complicaciones en la instrumentacion y obturacién del mismo
debido a la complejidad anatomica; muestra una variacion amplia en el tamafio y la forma
de la camara pulpar, diversos grados de obliteracién y configuracion del conducto y la
posibilidad de presentar conductos accesorios (75).

2.2.7 Dilaceracion

La dilaceracion se puede definir como una desviacion o curva brusca del eje longitudinal
del diente o la angulacion excesiva de la raiz dental, se ha establecido que los traumas
pueden causar estas anomalias radiculares o también se pueden generar por un
desarrollo ectépico del germen dental. Dichas desviaciones se presentan en forma mas
comun en el tercio apical radicular (76). Por lo general las raices de los dientes presentan
una desviacion moderada hacia distal y se debe a la calcificacion dentaria la cual avanza
de forma progresiva desde la corona hacia la raiz y también debido a que la erupcién se

da siempre en sentido oclusomesial (76).

2.2.8 Conductos y raices accesorias

Como bien se sabe, uno de los propdésitos mas importantes del tratamiento endodontico
es la eliminacion quimicomecéanica de los microorganismos y sus toxinas, detritus y tejido
pulpar para posteriormente generar un selle tridimensional del espacio pulpar y asi
prevenir la recontaminacion del mismo (77). Pero el espacio pulpar es bastante complejo
ya que los conductos no solo pueden presentar divisiones sino que muchas de las raices
dentarias pueden presentar conductos adicionales o ramificaciones adicionales al
namero que se ha establecido como lo mas frecuente (78). Los conductos accesorios
tienen una relevancia importante ya que constituyen una relacion directa entre los tejidos

endodonticos y periodontales los cuales si no son tratados y desinfectados, se pueden
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convertir en la razon del fracaso del tratamiento endoddntico o en la razon de la patologia

periodontal (79, 80). Segun lo que reporta la literatura, estos conductos accesorios o

ramificaciones se pueden clasificar de la siguiente forma:

e Conducto lateral: Hace referencia a una ramificacion que sale desde el conducto
principal y se dirige hacia el periodonto, estos conductos laterales se encuentran por
encima del tercio apical.

e Conducto secundario: Es un conducto que se deriva del conducto principal y se
presenta en el tercio apical.

e Conducto accesorio: Es el conducto el cual se deriva del anterior y termina en la
superficie del cemento.

e Conducto colateral: Es un conducto que se tiene una trayectoria paralela a la del
conducto principal y puede llegar hasta la region periapical de forma independiente.

e Delta apical: Hace referencia a las diferentes y numerosas terminaciones del conducto
radicular principal el cual termina en foraminas multiples en lugar de un foramen Unico
o principal.

e Cavo radicular: Son las ramificaciones que se observan y se presentan en el piso de

la cAmara pulpar. (78)

Los conductos laterales se presentan con mayor frecuencia en el segundo premolar
superior en un 55.2% vy las ramificaciones apicales se observan con mayor frecuencia en
los incisivos centrales superiores en un 13%. De igual forma también se han reportado
las anastomosis transversas entre los conductos radiculares en una misma raiz, dichas
anastomosis se presentan sobre todo en la raiz mesial del segundo molar inferior en un

63% Y en la raiz mesovestibular del primer molar superior en un 55% (79).

Las raices supernumerarias 0 accesorias son una de las anomalias de desarrollo
relacionadas con la morfologia radicular del diente y hace referencia a la presencia de un
namero de raices superior a lo normal para cada uno de los grupos dentarios. Las raices
supernumerarias se pueden deber a una hiperactividad de la vaina epitelial de Hertwig
durante la formacion radicular. Dichas raices adicionales o extras se pueden encontrar
normales en cuanto a tamafio y forma, pero en otras ocasiones pueden estar a modo de

apéndice como suele suceder en los molares inferiores (81). Las raices supernumerarias
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pueden ocupar diferentes posiciones en relacion a los dientes. Dichas raices accesorias

se observan con mayor frecuencia en caninos, premolares y molares inferiores (67).
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3. Objetivos
3.1 Objetivo General.
Cuantificar y clasificar las anomalias anatomicas reportadas en la base de datos PubMed
desde Julio de 1.963 hasta el afio 2.018 de acuerdo a la clasificacion publicada con

Ahmed y Dummer.

3.2 Objetivos Especificos.

e Evaluar la evidencia disponible de reportes de caso de morfologia atipica de dientes
permanentes.

e Clasificar los reportes de caso encontrados diente por diente teniendo en cuenta la
nueva clasificacion publicada por Ahmed y Dummer en el 2.018.

e Cuantificar los resultados segun el tipo de alteracién encontrada para cada uno de los
dientes permanentes.

e Clasificar y cuantificar la disposicion anatomica pulpar teniendo en cuenta el nuevo

sistema de clasificacion de Ahmed y colaboradores en el 2.017.
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4. Metodologia para el desarrollo de la revision
4.1 Tipo de estudio.
Este estudio de revision narrativa de la literatura en el cual se realiza una busqueda
detallada y recopilacion de informacion sobre reportes de caso en los que se haya dado
diagnoéstico y/o manejo endodontico de dientes permanentes que presenten alguna

aberracién anatomica que se encuentre dentro de la clasificacion de Ahmed y Dummer.

4.2 Métodos.

4.2.1. Preguntas orientadoras
Tabla 1. Pregunta PICO

PREGUNTA PICO

Poblacion o paciente Dientes permanentes humanos con anomalia anatdmica segin Ahmed y
Dummer

Intervencion Diagnéstico Endododntico y/o terapia pulpar

Comparacién Dientes permanentes humanos sin anomalia anatémica

Outcomes - Resultados | Cuantificacion de reportes de caso

¢,Cuantos reportes de caso se encuentran publicados con respecto a cada una de las
aberraciones anatémicas estandarizadas por Ahmed y Dummer los cuales hayan tenido

un diagnostico o tratamiento endodontico?

4.2.2. Estructura de la revision

La presente revision se realizé teniendo en cuenta las pautas PRISMA y se inscribié en
el registro publico de revision sistematica PROSPERO (ntimero de registro).

Se realizé una busqueda para identificar los reportes de caso que evidenciaran la
presencia de alguna de las alteraciones anatdmicas descritas por Ahmed et.al que
tuvieran relacion con alguna patologia y/o tratamiento endoddntico. Se realizé la
busqueda de los reportes de caso en PubMed y por busqueda manual. Para la busqueda
se utilizaron encabezados de términos medicos (MeSH) y palabras claves; de igual forma
se utilizaron operadores booleanos OR, AND.

La busqueda comprendio articulos publicados en revistas con fechas desde Julio de
1.963 hasta Noviembre 2.018.
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4.2.3. Busqueda de informacion
4.2.3.1 Seleccién de palabras claves
Las palabras claves utilizadas en la presente revision fueron: “Anatomical aberration”,

“‘Root Canal”’, “Dentition Permanent”, “Case Report”, “C-Shaped”, “Dens Invaginatus”.

” 13 ” “

“Palatal Radicular Grove”, “Palato Gingival Grove”, “Radix Entomolaris”, “Dental fusion”,

M L 1

“‘Dental Gemination”, “Taurodontism”, “Dilaceration”.

Tabla 2. Seleccidn de palabras clave

Palabra/termino clave Aberraciones anatomicas

Tooth Components/abnormalities

Tooth Components/anatomy and histology
Términos [MeSH] ingles Anatomic Variation

Tooth Abnormalities

Condiciones patolégicas anatomicas

Términos [D fol/ inglé . .. .
© 0s [DeSC] espafiol/ ingles/ Pathological conditions anatomical

portugues Condig8es Patoldgicas Anatdmicas
Sinénimos o términos no MeSH Anatomical aberrations
encontrados en el menu de

PUBMED

Palabra/termino clave Dientes permanentes

Términos [MeSH] ingles Dentition, Permanent

Denticién permanente
Dentition, Permanent
Denticdo Permanente

Términos [DeSC] espafiol/ inglés/
portugués

Sinénimos o términos no MeSH
encontrados en el menu de
PUBMED

4.2.3.2 Estructura de estrategia de busqueda

Tabla 3. Estructuracion de estrategia de busqueda

#1: (((((((("Tooth Components/abnormalities"[Mesh]) OR "Dental Pulp Cavity/abnormalities"[Mesh])
OR "Dentition, Permanent"[Mesh]) OR "Tooth Root/abnormalities"[Mesh]) OR
"Tooth/abnormalities"[Mesh]) OR ( "Tooth/anatomy and histology”[Mesh] OR "Tooth/therapy"[Mesh]
)) OR "Root Canal Preparation"[Mesh]) OR "Root Canal Therapy"[Mesh]

# 2. ((( "Tooth Components/abnormalities"[Mesh] OR "Tooth Components/anatomy and
histology"[Mesh] )) OR "Dental Pulp Cavity"[Mesh]) OR "Dentition, Permanent"[Mesh]
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#3: (("Anatomic Variation"[Mesh]) OR "Tooth Root/abnormalities"[Mesh]) OR "Dentition,
Permanent"[Mesh]

#4: #1 AND #3

(((((((("Tooth Components/abnormalities"[Mesh]) OR "Dental Pulp Cavity/abnormalities"[Mesh]) OR
"Dentition, Permanent’[Mesh]) OR "Tooth Root/abnormalities"[Mesh]) OR
"Tooth/abnormalities"[Mesh]) OR ( "Tooth/anatomy and histology"[Mesh] OR "Tooth/therapy"[Mesh]
)) OR "Root Canal Preparation”[Mesh]) OR "Root Canal Therapy"[Mesh])) AND ((("Anatomic
Variation"[Mesh]) OR "Tooth Root/abnormalities"[Mesh]) OR "Dentition, Permanent"[Mesh])

#5 #4 AND #1

(((((((("Tooth Components/abnormalities"[Mesh]) OR "Dental Pulp Cavity/abnormalities"[Mesh])
OR "Dentition, Permanent"[Mesh]) OR "Tooth Root/abnormalities"[Mesh]) OR
"Tooth/abnormalities"[Mesh]) OR ( "Tooth/anatomy and histology”[Mesh] OR "Tooth/therapy'[Mesh]
)) OR "Root Canal Preparation"[Mesh]) OR "Root Canal Therapy"[Mesh])) AND ((("Anatomic
Variation"[Mesh]) OR "Tooth Root/abnormalities"[Mesh]) OR "Dentition, Permanent"[Mesh]))) AND
(((( "Tooth Components/abnormalities"[Mesh] OR "Tooth Components/anatomy and histology"[Mesh]
)) OR "Dental Pulp Cavity"[Mesh]) OR "Dentition, Permanent"[Mesh])

#6 #4 AND #1 AND Humans"[Mesh]

(((("Tooth Components/abnormalities"[Mesh]) OR "Dental Pulp Cavity/abnormalities"[Mesh])
OR "Dentition, Permanent"[Mesh]) OR "Tooth Root/abnormalities"[Mesh]) OR
"Tooth/abnormalities"[Mesh]) OR ( "Tooth/anatomy and histology"[Mesh] OR "Tooth/therapy"[Mesh]
)) OR "Root Canal Preparation"[Mesh]) OR "Root Canal Therapy'[Mesh])) AND ((("Anatomic
Variation"[Mesh]) OR "Tooth Root/abnormalities”"[Mesh]) OR "Dentition, Permanent'[Mesh]))) AND
(((( "Tooth Components/abnormalities"[Mesh] OR "Tooth Components/anatomy and histology"[Mesh]
)) OR "Dental Pulp Cavity"[Mesh]) OR "Dentition, Permanent"[Mesh]))) AND "Humans"[Mesh]

Filters activated: published in the last 5 years. Clear all to show 2452 items.

4.2.3.3 Resultados de la estrategia de busqueda en bases de datos
Se agruparon los datos en una tabla de evidencia y un resumen descriptivo con el fin de

determinar la cantidad de datos.

Tabla 4. Estrategia de bisqueda formulada por PubMed

1. Search ((((((((Tooth Components/abnormalities) OR Dental Pulp 61.181
Cavity/abnormalities) OR Dentition, Permanent) OR Tooth
Root/abnormalities) OR Tooth/abnormalities) OR (Tooth/anatomy and
histology)) OR Tooth/therapy) OR Root Canal Preparation) OR Root
Canal Therapy

2. Search (((Tooth Components/abnormalities) OR (Tooth 41,991
Components/anatomy and histology)) OR Dental Pulp Cavity) OR
Dentition, Permanent

3. 11.822
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Search ((Anatomic Variation) OR Tooth Root/abnormalities) OR
4, Dentition, Permanent 6.673
#1 AND #3

Search ((((((((((Tooth Components/abnormalities) OR Dental Pulp
Cavity/abnormalities) OR Dentition, Permanent) OR Tooth
Root/abnormalities) OR Tooth/abnormalities) OR (Tooth/anatomy and
histology)) OR Tooth/therapy) OR Root Canal Preparation) OR Root
Canal Therapy)) AND (((Anatomic Variation) OR Tooth

5. Root/abnormalities) OR Dentition, Permanent) 5.907
#4 AND #1 AND Humans

Search (((((((((((((Tooth Components/abnormalities) OR Dental Pulp
Cavity/abnormalities) OR Dentition, Permanent) OR Tooth
Root/abnormalities) OR Tooth/abnormalities) OR (Tooth/anatomy and
histology)) OR Tooth/therapy) OR Root Canal Preparation) OR Root
Canal Therapy)) AND (((Anatomic Variation) OR Tooth
Root/abnormalities) OR Dentition, Permanent))) AND (((((((((Tooth
Components/abnormalities) OR Dental Pulp Cavity/abnormalities) OR
Dentition, Permanent) OR Tooth Root/abnormalities) OR
Tooth/abnormalities) OR (Tooth/anatomy and histology)) OR
Tooth/therapy) OR Root Canal Preparation) OR Root Canal Therapy))
6. AND Humans 1.497
#5 AND Case Report

Search (((((((((((((((Tooth Components/abnormalities) OR Dental Pulp
Cavity/abnormalities) OR Dentition, Permanent) OR Tooth
Root/abnormalities) OR Tooth/abnormalities) OR (Tooth/anatomy and
histology)) OR Tooth/therapy) OR Root Canal Preparation) OR Root
Canal Therapy)) AND (((Anatomic Variation) OR Tooth
Root/abnormalities) OR Dentition, Permanent))) AND (((((((((Tooth
Components/abnormalities) OR Dental Pulp Cavity/abnormalities) OR
Dentition, Permanent) OR Tooth Root/abnormalities) OR
Tooth/abnormalities) OR (Tooth/anatomy and histology)) OR
Tooth/therapy) OR Root Canal Preparation) OR Root Canal Therapy))
AND Humans)) AND "Case Reports" [Publication Type]

4.2.4 Seleccion de articulos

Se realiz6 una restriccidon en la basqueda, teniendo en cuenta los titulos y resimenes se
descartaron 938 articulos de los cuales obteniendo asi 559 articulos potencialmente
relevantes para la revision. Los 559 articulos fueron revisados y sometidos tanto a los

criterios tanto de inclusion como de exclusion descritos en la siguiente tabla.

Tabla 5. Criterios de inclusion y de exclusion

Criterios de inclusién:
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Reportes de caso relacionados con anomalias anatomicas de acuerdo a la clasificacién de Dummer.
Reportes de caso relacionados con la alteracion en el nUmero de conductos radiculares.

Reportes de caso comprendidos entre Julio de 1.963 y Noviembre 30 de 2.018.

Reportes de caso de dientes permanentes humanos.

Reportes de caso publicados en cualquier idioma

Reportes de caso de molares superiores e inferiores con cuatro conductos que presentaron una
disposicion anatémica diferente a la usual.

Reportes de caso en los cuales se describa la configuracion interna del sistema de conductos radiculares.

Criterios de exclusion:

Publicaciones que no estuvieran disponibles en texto completos.

Reportes de caso de alteraciones anatémicas que no se encuentren dentro de la clasificaciéon de
Dummer.

Reportes de caso de alteraciones anatomicas en dientes deciduos.

Reportes de caso de molares superiores que presentaron como cuarto conducto: MV2.

Reportes de caso de molares inferiores con cuatro conductos

Reportes de caso de premolares tanto superiores como inferiores con 2 o 3 conductos radiculares.
Reportes de caso de molares tanto superiores como inferiores con 1 o 2 conductos radiculares.

27




5. Resultados
Seleccion de estudios
La estrategia de busqueda identifico finalmente 420 articulos. Los detalles del proceso

de identificacion, inclusion y exclusion se muestran en la Figura 1.

Generacion de la pregunta PICO

Pubmed (n=419)
z REGISTROS POTENCIALMENTE RELEVANTES »  REGISTROS EXCLUIDOS A
g (n=1497) BASE DE TITULO Y
) RESUMEN
T - REGISTROS EXCLUIDDS
E DEBIDO A LA PRESENCIA
=] DE ARTICULOS
REPETIDOS
{n=938)
]
5 REGISTROS POTENCIALMENTE RELEVANTES
= PARA LA REVISION
o {n=559)
@ REGISTROS EXCLUIDOS
DEBIDO A LOS CRITERIOS DE
INCLUSION ¥ EXCLUSION
" {n=138)
S REGISTROS EN TEXTO COMPLETO PARA SER
3 INCLUIDOS EN LA REVISION
= {n=420)

Figura 1. Estrategia de busqueda de acuerdo a las normas PICO.

La descripcion de los articulos que se consultaron se encuentra en detalle en la tabla 6.

Tabla 6. Reportes de caso tomados en cuenta en el presente estudio.

AUTOR ANO PAIS REVISTA ANOMALIA
REPORTADA
Kenneth Tannenbaum et 1.963 USA Oral Surgery, Oral Fusion -
al. Medicine and Oral Geminacion
Pathology
James Hamner et al. 1.964 USA Oral Surgery, Oral Taurodontismo
Medicine and Oral
Pathology
J.s Frey Beloit 1.966 USA Oral Surgery, Oral Dilaceracién
Medicine and Oral
Pathology
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Cesar A. Mena et al. 1.971 USA Oral Surgery, Oral Taurodontismo
Medicine and Oral
Pathology
Frank G. Everett 1.972 USA Journal of Periodontology Surco
palatoradicular
John J. Sauk et al. 1.973 USA Oral Surgery Taurodontismo
H. D. Edmondson et al. 1.975 USA Journal of Dentistry Dilaceracién
B. C. W Barker 1.976 Australia Australian Dental Journal Taurodontismo
David G. Gardner et al. 1.977 USA Oral Surgery Taurodontismo
Gary N. Taylor et al. 1.977 USA Oral Surgery Dens invaginatus
David S. August 1.978 Inglaterra JADA Surco
palatoradicular
Richard D. Zallen 1.978 USA JADA Surco
palatoradicular
V. Rengaswamy 1.979 Malasia Oral Surgery, Oral Dilaceracién
Medicine and Oral
Pathology
M. Sawyer et al. 1.980 Canada Journal of Endodontics Fusion -
Geminacion
David M. Meadow et al. 1.981 USA Pediatric Dentistry Dilaceracién
Louis Lin et al. 1.982 USA Journal of Endodontics Dilaceracion
Arturo Martinez B. et al 1.983 USA Journal of Endodontics NUmero
Frank Meister Jr et al. 1.983 USA Journal of Endodontics Surco
palatoradicular
Richard M. Zillich 1.983 USA Journal of Endodontics Dens in dente
Richard M. Zillich 1.983 USA Journal of Endodontics NUmero
R. T Walker 1.983 USA International Endodotic Surco
Journal palatoradicular
S. A. Jakhi et al. 1.983 India Oral Surgery, Oral NUmero
Medicine and Oral
Pathology
Carl W. Newton 1.984 USA Journal of Endodontics Conducto en C
Donald W. Wells 1.984 USA Journal of Endodontics NUmero
Arturo Martinez B. et al. 1.985 Espafia Journal of Endodontics NUmero
Bruce H. Tompson 1.985 USA Journal of Endodontics NUmero
Fred W. Beneati 1.985 USA Journal of Endodontics NUmero
Fred W. Beneati 1.985 USA Journal of Endodontics Surco
palatoradicular
Marshall D. Peikoff et al. 1.985 Canada Journal of Endodontics Surco
palatoradicular
M. John Hicks 1.985 USA Radiology Forum Dens invaginatus
P. S. Grover et al. 1.985 USA Oral Surgery, Oral Fusién -
Medicine and Oral Geminacion
Pathology
Rahmat A. Barkhodar et 1.985 USA Journal of Endodontics Numero

al.
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Keith D. Stillwell et al. 1.986 USA JADA Fusién -
Geminacion
A. J. Moule et al. 1.987 Australia Australian Dental Journal Dens invaginatus
llan Rotsein et al. 1.987 Jerusalén Oral Surgery Dens invaginatus
Mattison GD et al. 1.987 USA Endodontics & Dental Dilaceration
Traumatology
Ahmad Fahid et al. 1.988 USA Journal of Endodontics Numero
Avital Kozlovsky et al. 1.988 Israel Journal of Periodontology Surco
palatoradicular
Walton L. Bolger et al. 1.988 USA Journal of Endodontics Conducto en C
Ernest S. Reeh et al. 1.989 USA Journal of Endodontics Fusion -
Geminacion
Guey Lin Hou et al. 1.989 Taiwan Australian Dental Journal Fusion -
Geminacion
Eitan Dankner et al. 1.990 Israel Journal of Endodontics Conducto en C
Hipdlito Fabra Campos 1.990 Espafia Journal of Endodontics Surco
palatoradicular
John R, Mayne et al. 1.990 Australia Australian Dental Journal Surco
palatoradicular
Kohavi D et al. 1.990 Jerusalén Journal of Clinical Fusién -
Periodontology Geminacion
Peter M. R. O’ Reilly et al. 1.990 Irlanda Australian Dental Journal Fusion -
Geminacion
Marston Wong 1.991 USA Journal of Endodontics Numero
Marston Wong 1.991 USA Journal of Endodontics Numero
Marston Wong 1.991 USA Journal of Endodontics Fusion -
Geminacion
Saad Al-Nazhan 1.991 Arabia Saudi Journal of Endodontics NUmero
William W. Y. Goon et al. 1.991 USA Journal of Endodontics Surco
palatoradicular
Jilang Huei Jeng et al. 1.992 Taiwan Journal of Periodontology Surco
palatoradicular
Charles R. Anderegg et 1.993 USA Journal of Periodontology Surco
al. palatoradicular
J. S. Reid et al. 1.993 Reino Unido International Endodontic NUmero
Journal
Egill L. Jacobsen et al. 1.994 USA Journal of Endodontics Numero
Yoshihiko Hayashi et al. 1.994 Japon Journal of Endodontics Taurodontismo
Zu- Pyn Yang et al. 1.994 Australia Austalian Dental Journal NUmero
Estrela C et al. 1.995 Brasil Brazilian Dental Journal Surco
palatoradicular
Heling | et al. 1.995 Nueva Zelanda Endodontics & Dental NUmero
Traumatology
Hideharu lkeda et al. 1.995 Tokyo Oral Surgery, Oral Dens invaginatus
Medicine and Oral
Pathology
S. M. Chadwick et al. 1.995 Reino Unido British Journal of Dilaceracion
Orthodontics
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Carlos Estrela et al. 1.996 Brasil Brazilian Dental Journal Surco
palatoradicular
Domenico Ricucci et al. 1.996 USA Journal of Endodontics Conducto en C
Lior Holtzman et al. 1.996 Israel Oral Surgery, Oral Dens invaginatus
Medicine and Oral
Pathology
Lior Holtzman et al. 1.997 Israel International Endodontic Numero
Journal
Michael Hilsmann 1.997 Alemania Journal of Endodontics Numero
Ricucci D. 1.997 Italia Endodontics & Dental NUmero
Traumatology
Sudhir V. et al 1.997 USA Journal of Endodontics NUmero
Sudhir V. et al 1.997 USA Journal of Endodontics Dens invaginatus
Panagiotis Beltes 1.997 Grecia Journal of Endodontics Dens invaginatus
Arman Orguneser et al. 1.998 Turquia Journal of Endodontics NUmero
A. R. Prabhakar et al. 1.998 India Quintessence Dilaceracién
International
Ernest S. Reeh 1.998 USA Journal of Endodontics NUmero
H. E. Pitt Ford 1.998 Reino Unido International Journal of Dens invaginatus
Paediatric Dentistry
L. Holtzman 1.998 Israel International Endodontic NUmero
Journal
Mauricio Santa Cecilia et 1.998 Brasil Oral Surgery, Oral Surco
al. Medicine and Oral palatoradicular
Pathology
Sebastiano Andreana 1.998 USA Journal of Periodontology Surco
palatoradicular
Yea — Huey Melody Chen 1.998 Taiwan Oral Surgery, Oral Dens invaginatus
et al. Medicine and Oral
Pathology
Etienne Deveaux 1.999 Francia Journal of Endodontics NUmero
Giovanna Garattini et al. 1.999 Italia Journal of Esthetic Fusion -
Dentistry Geminacion
I. Tarjan et al. 1.999 Hungria International Journal of Dens invaginatus
Pediatric Dentistry
Irene L et al. 1.999 Uruguay Journal of Endodontics Fusion -
Geminacion
Pein Chi Wei et al. 1.999 Taiwan Journal of Periodontology Surco
palatoradicular
Su- Chiao Yeh et al. 1.999 Taiwan Oral Surgery, Oral Taurodontismo
Medicine and Oral
Pathology
Elsa Macri et al. 2.000 Argentina Journal of Endodontics NUmero
Euiseong et al. 2.000 Korea Journal of Endodontics Fusion -
Geminacion
James H. S. Simon et al. 2.000 USA Journal of Endodontics Surco

palatoradicular
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Manuel I. Welsman et al. 2.000 USA Australian Endodontic NUmero
Journal
Matsuoka T et al. 2.000 Japon Endodontics & Dental Dilaceracion
Traumatology
Pulgar Encinas et al. 2.000 Espafia Avances en Periodoncia Surco
palatoradicular
Schéafer E et al. 2.000 Alemania Endodontics & Dental Surco
Traumatology palatoradicular
Y. Kimura et al. 2.000 Japén International Endodontic NUmero
Journal
Zulene Alves Ferreira et 2.000 Brasil Quintessence Surco
al. International palatoradicular
C. D’ Arcangelo et al. 2.001 Italia International Endodontic NUmero
Journal
Faiez N. Hattab et al. 2.001 Canada Journal of the Canadian Fusion -
Dental Association Geminacion
J. S. Rhodes et al. 2.001 Reino Unido International Endodontic NUmero
Journal
K. S. Al- Fouzan 2.001 Arabia Saudi International Endodontic NUmero
Journal
L. R. G. Fava 2.001 Brasil International Endodontic NUmero
Journal
Namba K et al. 2.001 Japén Journal of Clinical Surco
Periodontology palatoradicular
Stephen Johal 2.001 Canada Journal of the Canadian NUmero
Dental Association
A. A. Neves et al. 2.002 Brasil International Journal of Fusién -
Pediatric Dentistry Geminacion
Eduardo Nunes 2.002 Brasil Brazilian Dental Journal Fusion -
Geminacion
F. Baratto Filho et al. 2.002 Brasil International Endodontic NUmero
Journal
F. Maggiore et al. 2.002 USA International Endodontic Numero
Journal
José Maria Hernandez et 2.002 Espafia Medicina Oral Fusion -
al. Geminacion
S. Aryanpur et al. 2.002 Bélgica International Endodontic Fusion -
Journal Geminacion
Shelly Stecker et al. 2.002 USA JADA Dens invaginatus
R. J. G De Moor 2.002 USA International Endodontic Conducto en C
Journal
Adil H. Alani 2.003 Canada Journal of the Canadian NUmero
Dental Association
A. Braun et al. 2.003 Alemania International Endodontic Fusion -
Journal Geminacion
Francesco Rao Genovese 2.003 Italia Journal of Endodontics NUmero
etal.
Gabriela V. Lucas et al. 2.003 México Revista ADM Dens invaginatus
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Hatice Altundal et al. 2.003 Turquia OHDMBSC Dens invaginatus
Juan J. Segura — Egea et 2.003 Espafa Quintessence Dens invaginatus
al. International
Mari Carmen Llena Puy et 2.003 Espafia Medicina Oral, Patologia Dens invaginatus
al. Oral and Cirugia Bucal
I. Tsesis et al. 2.003 Israel International Endodontic Fusién -
Journal Geminacion
Igor Tsesis et al. 2.003 Israel Journal of Endodontics Taurodontismo
N. P. Kerezoudis et al. 2.003 Grecia International Endodontic Surco
Journal palatoradicular
Vivian Caroline F. de 2.003 Brasil Journal of Dentistry for Fusion -
Siqueira et al. Children Geminacion
Al — Hezaimi K et al. 2.004 USA Dental Traumatology Surco
palatoradicular
Asokan S. et al. 2.004 India Journal of Indian Society Dilaceracién
of Pedodontics &
Preventive Dentistry
Gloria Olivan Rosas et al. 2.004 Espafa Medicina Oral Fusion -
Geminacion
J. K. Dash et al. 2.004 India International Journal of Fusion -
Pediatric Dentistry Geminacion
Joao Vicente Baroni 2.004 Brasil Journal of Endodontics NUmero
Barbizam et al.
Kyung San Min 2.004 Korea del Sur | Journal of Contemporany Numero
Dental Practice
M. Jung 2.004 Alemania International Endodontic Dens invaginatus
Journal
S. Sert et al. 2.004 Turquia Journal of Endodontics Taurodontismo
Subbarayudu Alapati et 2.004 Kuwuait Medical Principles and NUmero
al. Practice
Tiku A et al 2.004 India Journal of Indian Society Taurodontismo
of Pedodontics and
Preventive Dentistry
Tom G. Gound et al. 2.004 USA Journal of Endodontics Dens invaginatus
Alexandre Sigrist de 2.005 Brasil Australian Endodontic Dens invaginatus
Martin et al. Journal
L. Khojastehpour et al. 2.005 Iran Journal of Dentistry NUmero
Ozant Oncag et al. 2.005 Turquia International Dental Fusion -
Journal Geminacion
Pandey S. C et al. 2.005 India Journal of Indian Society Dens invaginatus
of Pedodontics and
Preventive Dentistry
R. L. Maia et al. 2.005 Canada International Journal Dilaceracion
Maxillofacial Surgery
Suprabha B. S. 2.005 India Journal of Indian Society Dens invaginatus

of Pedodontics and
Preventive Dentistry
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Tiku A. M. et al. 2.005 India Journal of Indian Society NUmero
of Pedodontics and
Preventive Dentistry
Ali Cagin et al. 2.006 Turquia Journal of Endodontics Fusién -
Geminacion
Amauri Favieri et al. 2.006 Brasil Brazilian Dental Journal NUmero
Ashwin R. et al 2.006 India Journal of Indian Society Taurodontismo
of Pedodontics and
Preventive Dentistry
Cigden Elbek Cubukcu et 2.006 Turquia Journal of Pediatric Fusion -
al. Dentistry Geminacion
Emilio Carlos Sponchiado 2.006 Brasil Journal of Endodontics Numero
et al.
Gyan Prakash Singh et al. 2.006 India JCO Dilaceracién
Jamileh Ghoddusi et al. 2.006 Iran Journal of Oral Science Fusion —
Geminacion
Jose Elias Florez Ariza et 2.006 Colombia Revista de la facultad de Fusion —
al. Ciencias de la Salud — Geminacion
Universidad de
Magdalena
Kaan Glinduz et al. 2.006 Turquia Brazilian Dental Journal Fusion —
Geminacion
Michele Bolan et al. 2.006 Brasil Quintessence Dens invaginatus
International
Muralidhar Mupparapu et 2.006 USA Quintessence Dens invaginatus
al. International
R. Indra et al. 2.006 India Journal of Endodontics Fusion —
Geminacion
Rajiv S. Desai et al. 2.006 India Journal Oral Pathol Med Dens invaginatus
Sevi Burcak et al. 2.006 Turquia International Dental Dens invaginatus
Journal
Shahrzad Nazari et al. 2.006 Iran Iran Endodontic Journal Taurodontismo
Andrade MGS et al. 2.007 Brasil Dental Traumatology Dilaceracion
Filip L. Clberson et al. 2.007 Belgica Journal of Endodontics Radix
Hyun — Ji Kim et al. 2.007 Corea del Sur | Korean Journal of Dental Surco
Research palatoradicular
Iztor Stamfelj et al. 2.007 Eslovenia Journal of Endodontics Dens invaginatus
Jafarzadeh H. et al. 2.007 Iran Journal of Endodontics NUmero
Jamileh Ghoddusi et al. 2.007 USA New York State Dental NUmero
Journal
Leopoldo Forner Navarro 2.007 Espafia Medicina Oral, Patologia NUmero
et a. Oral and Cirugia Bucal
Mahshid Sheikn — Nezami 2.007 Iran Journal of Oral Science NUmero
et. al
N Adanir 2.007 Turquia Australian Dental Journal NUmero
Suma Ballal et al. 2.007 India Journal of Endodontics Fusién -
Geminacion
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Su — Jung Shin et al. 2.007 Korea Oral Surgical, Oral NUmero
Medicine, Oral
Pathology, Oral
Radiology,
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Caracteristicas de estudio y resultados individuales

Se realiz6 una categorizacion de cada una de las clasificaciones descritas por Dummer

et.al (5) y se tuvo en cuenta la anomalia en cuanto a nimero de conductos radiculares la

cual fue clasificada teniendo en cuenta el nuevo sistema descrito por Ahmed et.al en el

2.017.(82)

Conductos en C

Para los dientes que presentaron conductos en C se encontraron 21 articulos que

describieron 26 casos clinicos, 10 de ellos presentaron conducto en C tipo 1, 8 de ellos

presentaron conducto en C tipo 2 y 8 presentaron conducto en C tipo 3. En cuanto a la

presencia de conducto en C segun el diente se presenta: Lateral superior 2 casos, primer
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molar superior 7 casos, segundo molar superior 1 caso, primer premolar inferior 3 casos,
segundo premolar inferior 6 casos, primer molar inferior 3 casos y segundo molar inferior

4 casos. Tabla 7.

Tabla 7. Cuantificacion de reportes de caso de Conductos en C segun el tipo y el diente.

Type | Type ll Type lll

DIENTE (Merging Type) (Symmetrical Type) | (Asymmetrical Type)

CENTRAL SUPERIOR

LATERAL SUPERIOR 2

CANINO SUPERIOR

PRIMER PREMOLAR
SUPERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
SUPERIOR

PRIMER MOLAR SUPERIOR 1 5 1

SEGUNDO MOLAR
SUPERIOR

TERCER MOLAR SUPERIOR

CENTRAL INFERIOR

LATERAL INFERIOR

CANINO INFERIOR

PRIMER PREMOLAR
INFERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
INFERIOR

PRIMER MOLAR INFERIOR 3

SEGUNDO MOLAR
INFERIOR

TERCER MOLAR INFERIOR

Dens Invaginatus

Para los dientes que presentaron Dens Invaginatus se encontraron 71 articulos que
describieron 98 casos clinicos, 30 de ellos presentaron Dens invaginatus tipo 1, 33 de
ellos presentaron Dens invaginatus tipo 2 y 35 presentaron Dens invaginatus tipo 3. En
cuanto a la presencia de Dens Invaginatus segun el diente se presenta: Central superior
25 casos, lateral superior 48 casos, canino superior 8 casos, segundo premolar superior

3 casos, tercer molar superior 1 caso, central inferior 2 casos, lateral inferior 3 casos,
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canino inferior 1 caso, primer premolar inferior 2 casos y segundo premolar inferior 5

casos. Tabla 8.

Tabla 8. Cuantificacion de reportes de caso de Dens invaginatus segun el tipo y el diente.

DIENTE

Type |

Type ll

Type lll

CENTRAL SUPERIOR

7

9

9

LATERAL SUPERIOR

13

17

18

CANINO SUPERIOR

2

3

3

PRIMER PREMOLAR
SUPERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
SUPERIOR

PRIMER MOLAR SUPERIOR

SEGUNDO MOLAR
SUPERIOR

TERCER MOLAR SUPERIOR 1

CENTRAL INFERIOR

LATERAL INFERIOR 1 2

CANINO INFERIOR 1

PRIMER PREMOLAR
INFERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
INFERIOR

PRIMER MOLAR INFERIOR

SEGUNDO MOLAR
INFERIOR

TERCER MOLAR INFERIOR

Surco Palatoradicular

Para los dientes que presentaron Surco Palatoradicular se encontraron 40 articulos que
describieron 56 casos clinicos, 5 de ellos presentaron Surco Palatoradicular tipo 1, 16 de
ellos presentaron Surco Palatoradicular tipo 2 y 35 presentaron Surco Palatoradicular tipo
3. En cuanto a la presencia de Surco Palatoradicular segun el diente se presenta: Central
superior 9 casos, lateral superior 43 casos, segundo molar superior 2 casos y primer

premolar inferior 2 casos. Tabla 9.
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Tabla 9. Cuantificacion de reportes de caso de Surco Palatoradicular segin el tipo y el diente.

DIENTE

Type |

Type ll

Type lll

CENTRAL SUPERIOR

7

2

LATERAL SUPERIOR

8

30

CANINO SUPERIOR

PRIMER PREMOLAR
SUPERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
SUPERIOR

PRIMER MOLAR SUPERIOR

SEGUNDO MOLAR
SUPERIOR

TERCER MOLAR SUPERIOR

CENTRAL INFERIOR

LATERAL INFERIOR

CANINO INFERIOR

PRIMER PREMOLAR
INFERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
INFERIOR

PRIMER MOLAR INFERIOR

SEGUNDO MOLAR
INFERIOR

TERCER MOLAR INFERIOR

Radix Entomolaris

Para los dientes que presentaron Radix Entomolaris se encontraron 22 articulos que

describieron 47 casos clinicos, 18 de ellos presentaron Radix Entomolaris tipo 1, 16 de

ellos presentaron Radix Entomolaris tipo 2 y 9 presentaron Radix Entomolaris tipo 3, 4 de

ellos presentaron “Small type” y ningun reporte de caso evidencio la presencia de un

Radix Entomolaris “Conical type”. En cuanto a la presencia de Radix Entomolaris segun

el diente se presenta: Primer molar superior 1 caso, primer molar inferior 42 casos y en

segundo molar inferior 4. Tabla 10.

Tabla 10. Cuantificacion de reportes de caso de Radix Entomolaris segun el tipo y el diente.

DIENTE

Type |

Type ll

Type Il

Conical

Small type type

CENTRAL SUPERIOR
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LATERAL SUPERIOR

CANINO SUPERIOR

PRIMER PREMOLAR
SUPERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
SUPERIOR

PRIMER MOLAR SUPERIOR 1

SEGUNDO MOLAR
SUPERIOR

TERCER MOLAR SUPERIOR

CENTRAL INFERIOR

LATERAL INFERIOR

CANINO INFERIOR

PRIMER PREMOLAR
INFERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
INFERIOR

PRIMER MOLAR INFERIOR 15 15 8 4

SEGUNDO MOLAR
INFERIOR

TERCER MOLAR INFERIOR

Fusion y Geminacion

Para los dientes que presentaron Fusién o Geminacion dental se encontraron 51 articulos
que describieron 72 casos clinicos, 22 de ellos correspondieron a fusion dental y 50 a
Geminacion dental. Teniendo en cuenta que la fusion es una anomalia anatémica la cual
se presenta entre dos dientes de la férmula dental habitual, en la presente revision se
presentaron 5 casos de fusion entre central superior y lateral superior, 4 casos de fusion
entre lateral inferior y canino inferior, 2 casos de fusion entre segundo premolar inferior y
primer molar inferior, 10 casos de fusién entre central inferior y lateral inferior y un caso
de fusion entre segundo molar superior y tercer molar superior. En cuanto a la presencia
de fusiones y geminaciones dentales segun el diente se presenta: 26 casos en central
superior, 9 casos en lateral superior, 1 caso en primer premolar superior, 3 casos en
segundo molar superior, 1 caso en tercer molar superior, 12 casos en central inferior, 2
casos en lateral inferior, 5 casos en canino inferior, 1 caso en primer premolar inferior al
igual que en el segundo premolar inferior, 2 casos en primer molar inferior, 4 casos en

segundo molar inferior y 6 casos en tercer molar inferior. De igual forma segun el diente
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se encontraron 21 casos que reportan geminaciones en central inferior, 9 casos en lateral
superior, 1 caso en primer premolar superior al igual que en tercer molar superior, canino
inferior, primer y segundo premolar inferior, 2 casos en segundo molar superior al igual
que en central inferior y lateral inferior, 4 casos en segundo molar inferior y 5 casos en

tercer molar inferior. Tabla 11.

Tabla 11. Cuantificacion de reportes de caso de Fusion y Geminacion segun el diente.

DIENTE FUSION GEMINACION
CENTRAL SUPERIOR 5 21
LATERAL SUPERIOR 9
CANINO SUPERIOR
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 1

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

PRIMER MOLAR SUPERIOR

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 1

TERCER MOLAR SUPERIOR

CENTRAL INFERIOR 10

LATERAL INFERIOR

CANINO INFERIOR 4

PRIMER PREMOLAR INFERIOR

RlRr|lRr|IN|N|R|N

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

PRIMER MOLAR INFERIOR 2

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

N

TERCER MOLAR INFERIOR

Taurodontismo

Para los dientes que presentaron Taurodontismo se encontraron 35 articulos que
describieron 77 casos clinicos, 10 de ellos presentaron Hipotaurodontismo de los cuales
1 caso se reporté en primer molar superior, 3 casos en segundo molar superior, 4 casos
en primer molar inferior y 2 casos en segundo molar inferior; se reportaron 15 casos los
cuales presentaron Mesotaurodontismo, 4 de ellos se presentaron en primer molar
superior, 2 en segundo molar superior, 2 en segundo premolar inferior, 3 en primer molar
inferior y 4 en segundo molar inferior. Finalmente se reportaron 52 casos que presentaron

Hipertaurodontismo de los cuales 16 fueron en primer molar superior, 6 en segundo molar
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superior, 3 en segundo premolar inferior, 14 en primer molar inferior y 13 en segundo

molar inferior. En cuanto a la presencia de Taurodontismo segun el diente se presenta:

Primer molar superior en 21 casos, 11 casos en segundo molar superior, 5 casos en

segundo premolar inferior, 21 casos en primer molar inferior y 19 casos en segundo molar

inferior. Tabla 12.

Tabla 12. Cuantificacién de reportes de caso de Taurodontismo segun el tipo y el diente.

DIENTE

HIPO
TAURODONTISMO

MESO
TAURODONTISMO

HIPER
TAURODONTISMO

CENTRAL SUPERIOR

LATERAL SUPERIOR

CANINO SUPERIOR

PRIMER PREMOLAR
SUPERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
SUPERIOR

PRIMER MOLAR SUPERIOR

16

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

TERCER MOLAR SUPERIOR

CENTRAL INFERIOR

LATERAL INFERIOR

CANINO INFERIOR

PRIMER PREMOLAR
INFERIOR

SEGUNDO PREMOLAR
INFERIOR

PRIMER MOLAR INFERIOR

14

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

13

TERCER MOLAR INFERIOR

Dilaceracién

Para los dientes que presentaron Dilaceracion se encontraron 45 articulos que

describieron 57 casos clinicos. En cuanto a la presencia de dilaceracion segun el diente

se presenta: 39 casos en central superior, 2 casos en lateral superior, 1 caso en canino

superior al igual que en el segundo premolar superior, en lateral inferior, canino inferior y

segundo premolar inferior, 8 casos en central inferior y 2 casos en segundo molar inferior.

Tabla 13.
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Tabla 13. Cuantificacion de reportes de caso de dilaceracién segun el diente.

DIENTE DILACERACION
CENTRAL SUPERIOR 39
LATERAL SUPERIOR 2
CANINO SUPERIOR 1
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR
SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 1

PRIMER MOLAR SUPERIOR
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR
CENTRAL INFERIOR
LATERAL INFERIOR
CANINO INFERIOR
PRIMER PREMOLAR INFERIOR
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
PRIMER MOLAR INFERIOR

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 2

RPlRr|FRr|FR,| o

Numero de conductos

En cuanto al numero de conductos se encontraron 134 articulos que reportaron 151
casos. Se encontr6 50 casos en incisivos con 2 conductos de los cuales 12
correspondieron a centrales superiores, 12 a laterales superiores, 8 a caninos superiores,
8 a centrales inferiores, 8 a laterales inferiores y 2 a caninos inferiores. También se
encontro el reporte de 2 casos que describian la presencia de 3 conductos radiculares en
centrales superiores, 1 caso en lateral superior, 1 caso en lateral inferior y 2 reportes de
caso que evidenciaron la presencia de tres conductos radiculares en un canino inferior.
También se reportaron 45 casos de presencia de 4 conductos radiculares de los cuales
se reportd 1 caso en central superior, 1 caso en lateral superior, 1 caso en segundo
premolar superior, 7 en primer molar superior, 16 en segundo molar superior, 2 en primer
premolar inferior, 11 en segundo premolar inferior, 4 en primer molar inferior y 2 en
segundo molar inferior. Se describieron molares tanto superiores como inferiores con 4
conductos debido a la disposicion atipica que presentaron: 18 de ellos presentaron 1
conducto mesovestibular, 1 distovestibular y 2 palatinos, de los cuales 5 fueron primeros
molares superiores y 13 segundos molares superiores. Se reportaron un primer molar

superior y un segundo molar superior con la configuracion de 1 conducto mesovestibular,
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2 distovestibulares y 1 palatino. De igual forma se evidencio la presencia de 2 conductos
mesovestibulares y 2 conductos distovestibulares en 1 primer molar superior y en 2
segundos molares superiores. En cuanto a los molares inferiores se reportaron 6 casos
que presentaron 3 conductos mesiales y 1 distal de los cuales 4 se presentaron en primer
molar inferior y 2 en segundo molar inferior. Se reportaron de igual forma 32 casos que
describen la presencia de 5 conductos, 21 de ellos se presentaron en primeros molares
superiores, 2 en segundos molares superiores, 1 en segundo premolar inferior y 8 en
primeros molares inferiores. En cuanto a la disposicion de los 5 conductos se encontré 1
segundo premolar inferior conl conducto mesovestibular, 2 distovestibulares, 1
distolingual y 1 mesolingual, 3 primeros molares superiores con 2 conductos
mesovestibulares, 1 distovestibular y 2 palatinos, 3 primeros molares superiores y 1
segundo molar superior con 3 conductos mesovestibulares, 1 distovestibular y 1 palatino,
3 primeros molares superiores con 1 conducto mesovestibular, 1 distovestibular y 3
palatinos, 12 primeros molares superiores y 1 segundo molar superior con 2 conductos
mesovestibulares, 2 distovestibulares y 1 palatino, 1 primer molar inferior con 2 conductos
mesovestibulares, 1 distovestibular y 2 centrales, 1 primer molar inferior con 3 conductos
distales y 2 mesiales y 6 primeros molares inferiores con 3 conductos mesiales y 2
distales. De igual forma se reportaron 12 casos con la presencia de 6 conductos
radiculares, 7 de ellos se presentaron en un primer molar superior y 5 de ellos en un
primer molar inferior; en cuanto a la disposicion de los 6 conductos se reportaron 2
primeros molares superiores que tenia 2 conductos mesovestibulares, 1 distovestibulary
3 palatinos, 3 primeros molares superiores con 3 conductos mesovestibulares, 2
distovestibulares y 1 palatino, 2 primeros molares superiores con 2 conductos
mesovestibulares, 2 distovestibulares y 2 palatinos, 4 primeros molares inferiores con 3
conductos mesiales y 3 distales y 1 primer molar inferior con 4 conductos mesiales y 2
distales. En cuanto a los molares con 7 conductos se reportaron 5 casos, 2 de ellos se
presentaron en un primer molar superior, 1 en un segundo molar superior, 1 en un primer
molar inferior y 1 en un segundo molar inferior. En cuanto a la disposicion de los 7
conductos se presentaron 2 primeros molares superiores y un segundo molar superior
con 3 conductos mesovestibulares, 2 distovestibulares y 2 palatinos y un primer molar

inferior y un segundo molar inferior con 4 conductos mesiales y 3 conductos distales.
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Finalmente se reportd un caso de un primer molar superior con ocho conductos cuya
disposicion fue 3 conductos mesovestibulares, 3 conductos distovestibulares y 2

conductos palatinos. Tabla 14.

Tabla 14. Cuantificacién de reportes de caso de alteracién en el nimero de conductos segun el nimero de

conductos y el diente.

DIENTE DOS TRES CUATRO CINCO SEIS SIETE OCHO

CENTRAL

SUPERIOR 12 2 1

LATERAL

SUPERIOR 12 1 1

CANINO
SUPERIOR

PRIMER
PREMOLAR
SUPERIOR

SEGUNDO
PREMOLAR 1
SUPERIOR

PRIMER MOLAR 1
SUPERIOR

SEGUNDO
MOLAR 16 2 1
SUPERIOR

CENTRAL
INFERIOR

LATERAL
INFERIOR

CANINO
INFERIOR

PRIMER
PREMOLAR 2
INFERIOR

SEGUNDO
PREMOLAR 11 1
INFERIOR

PRIMER MOLAR
INFERIOR

SEGUNDO
MOLAR 2 1
INFERIOR

54




Tabla 15. Disposicién de los cuatro conductos radiculares segun el tipo de diente.

DISPOSICION:
4 CONDUCTOS

CENTRAL
SUPERIOR

LATERAL
SUPERIOR

SEGUNDO
PREMOLAR
SUPERIOR

PRIMER
PREMOLAR
INFERIOR

SEGUNDO
PREMOLAR
INFERIOR

PRIMER
MOLAR
SUPERIOR

SEGUNDO
MOLAR
SUPERIOR

PRIMER
MOLAR
INFERIOR

SEGUNDO
MOLAR
INFERIOR

3V-1P

1

1V-1P - 1M —
1D

1IV-1L-1M -
1D

IM-2D-1P

IMV - 1ML -
1DV - 1DL

IMV - 1DV -
2P

13

1MV - 2DV -
1P

2MV - 2DV

3M-1D

Tabla 16. Disposicién de los cinco conductos radiculares segun el tipo de diente.

DISPOSICION: PSF:EEGMU(I)\IBA?R PRIMER MOLAR S;%iﬁgo PRIMER MOLAR
5 CONDUCTOS INFERIOR SUPERIOR SUPERIOR INFERIOR
1MV -2DV - 1
1DL - 1ML
2 MV -1DV - 3
2P
3 MV -1DV -
1P 3 1
1MV - 1DV - 3P 3
2MV - 2DV - 1P 12 1
2MV - 1DV -2 1
CENTRALES
3D -2M
3M-2D 6

Tabla 17. Disposicién de los seis conductos radiculares segun el tipo de diente.

DISPOSICION: PRIMER MOLAR S:\Eﬂ(éliizo PRIMER MOLAR SEGUNDO
6 CONDUCTOS SUPERIOR SUPERIOR INFERIOR MOLAR INFERIOR
2MV - 1DV — 5
3P
3MV - 2DV — 3
1P
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2MV - 2DV- 2P

3M-3D

4M - 2D

Tabla 18. Disposicién de los siete conductos radiculares segun el tipo de diente.

DISPOSICION: PRIMER MOLAR S;%Li’:zo PRIMER MOLAR SEGUNDO
7 CONDUCTOS SUPERIOR SUPERIOR INFERIOR MOLAR INFERIOR
3MV - 2DV —
2P 2 1
4M - 3D 1 1
Tabla 19. Disposicién de los ocho conductos radiculares segun el tipo de diente.
DISPOSICION: PRIMER MOLAR S:\E/I%lilzgo PRIMER MOLAR SEGUNDO
8 CONDUCTOS SUPERIOR SUPERIOR INFERIOR MOLAR INFERIOR
3MV - 3DV — 1
2P

Teniendo en cuenta el nuevo sistema de clasificacion en cuanto al nUmero de conductos

radiculares, se establecieron los casos encontrados de acuerdo al nimero de raices que

presentd cada uno de los dientes. Tablas 20 a 22.

Tabla 20. Nimero de casos encontrados de acuerdo a la nueva nomenclatura en dientes uniradiculares.

DIENTE

CONFIGURACION

NUMERO DE CASOS

CENTRAL SUPERIOR

111 3

1

111 122

111 221

111 331

111 443

121 2

LATERAL SUPERIOR

112 2

112 3

112 433

122 2

122 221

CANINO SUPERIOR

113 2

113221

123 21

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR

115 4

131 2

RIRINN R[N R R R[N R RN -
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131 221
CENTRAL INFERIOR 141 2
141 221
132 221
132 331
LATERAL INFERIOR 1422
142 221
133 221
133 332
CANINO INFERIOR 143 221
143 332
PRIMER PREMOLAR INFERIOR 1344
135 4
135 242
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 145 144
145 443
145 553

RN RPRrlWlRrIRPIRIRPIRP W R R w[ N[N

Tabla 21. Nimero de casos encontrados de acuerdo a la nueva nomenclatura en dientes biradiculares.

DIENTE CONFIGURACION NUMERO DE CASOS
211 Vi pt 3
211 M1 D!
CENTRAL SUPERIOR 221 V1 pt
221 M1 D!
212 V1 pt
212 M1 D!
LATERAL SUPERIOR 222 M DL
222 V1 pt
CANINO SUPERIOR 213 V1 pt
223 1 pt
LATERAL INFERIOR 242 V1 L
233 V1!
CANINO INFERIOR 233 V1 .2
243 V1 L1
243 1221
PRIMER PREMOLAR INFERIOR 244 V2 | 2
SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 235 M2 D2
236 M332 Dl
236 M322 D322
236 M331 D321
236 M3 D332
236 M442 D2
236 M433 DB
PRIMER MOLAR INFERIOR 236 M3 DL
236 M322 D211
246 M331 Dl

N R PR RPN R RN R R N[O R OR[N RN N RN RN N
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246 M2 D332
246 M2 D3
246 M332 DZ
246 M3 D2
246 M3 D331
246 M332 D332
246 M33l D2
237 M3 D1
SEGUNDO MOLAR INFERIOR 247 M331 D1
247 M442 D3

RPlRrlRrRrRrRPr PR PR

Tabla 22. Nimero de casos encontrados de acuerdo a la nueva nomenclatura en dientes multiradiculares.

DIENTE CONFIGURACION NUMERO DE
CASOS

416 MV! MP221 D22t p1 1
PRIMER MOLAR SUPERIOR 316 MV?2t D221 p1 3
416 MV! DV MP? DP? 2
316 MV221 DVl P22l 1
316 MV332 DV2 p221 1
516 MV?! DV MP! MiP?t 1

DP?

316 MV332 DV221 P221
316 MVZ DV221 P211
316 MV DV P22
316 MV2 DV2 PL
316 MV DVI Pl
316 MV3 DV Pt
316 MV2 DV? P?

326 MV DV22L pt
326 MVZ DV P1i2
426 MVI MP22 DV22L p1
326 MVle DVle Pl
326 MV332 DVSSZ P221
326 MV221 DVl PSSl
326 MVIDV! P?

326 MV3%2 DV2 Pl
326 MV332 DV1 Pt
326 MVZDV?2 P2
426 MV DV MP? DP!
317 MV3%2 DV1 Pt
417 MV DV MP? DP?
SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 417 MV DV DV-IIt P1
317 MV DV P2
317 MVZ DV2 PL
317 MV DV P22t
327 MVI DV! P2

Y I I B N N . ) I e R e B N N I I S S S S S A S T ==
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427 MV! DVt MP1DP?

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR

435 MV! DV! ML! DL

345 MV? DV! Lt

PRIMER MOLAR INFERIOR

336 M2 C? D!

RPN Ol
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6. Discusion

La complejidad del tratamiento endodontico estd relacionada directamente con la
anatomia del sistema de conductos radiculares, dicha dificultad incrementa con la
presencia de alteraciones tanto en la morfologia la cual es considerada como la habitual,
como en la probabilidad de presentar un nimero adicional de raices o conductos
radiculares (83). A pesar de que no es muy frecuente encontrar revisiones sistematicas
con reportes de casos, en el afio 2.017 Jakovljevic y colaboradores publicaron una
revision sistematica sobre el rol del virus Varicela Zozter en el desarrollo de patologias
periapicales y resorcidon radicular, quienes incluyeron en su revisidbn no solo articulos
cientificos originales, sino también series de casos y reportes de casos (84).

La literatura reporta que los conductos en C pueden presentarse con mayor frecuencia
en los segundos molares inferiores, aunque también se pueden encontrar en primeros
molares inferiores, molares superiores, primeros premolares inferiores e incluso en
incisivos laterales superiores aunque en los Ultimos dientes nhombrados no sea tan
comun, esto coincide con lo encontrado en el presente estudio en cuanto a la incidencia
de la anatomia en el tipo de diente. (85) En cuanto al andlisis en la anatomia de los
primeros premolares inferiores con respecto a la presencia de conductos en C reportada
por Fan y colaboradores en el 2.014, la incidencia mas alta se present6 en conductos en
C de tipo Vb descrita por los autores como un canal oval en la parte coronal y un punto y
coma o forma de C continua debajo del surco. En la presente revision, la frecuencia mas
alta de presencia de conductos en C en premolares inferiores fue de tipo Ill segun la
nueva clasificacion de Dummer, caracterizada por presentar conductos mesiales y
distales separados, asimétricos y que contindan su camino de forma independiente hasta
el apice radicular. (86) Segun lo reportado por Martins y colaboradores en el 2.017 los
premolares inferiores presentan bajos indices de prevalencia de conductos en C lo cual
coincide con lo reportado en el presente estudio. Existe una diferencia con el presente
estudio y con el estudio publicado por Kottoor ya que reportaron que la prevalencia de
conductos en C fue mayor en los primeros premolares inferiores en comparacion con los
segundos premolares inferiores (87, 88) La prevalencia de conductos en C varia
dependiendo de la etnia y el grupo poblacional, en la poblaciéon Koreana, los segundos
molares inferiores presentaron conductos en C en un 39.8%, el 45.6% de ellos presenté
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un conducto en C categoria Il segun la clasificacion de Melton, esto coincide con lo
encontrado en el presente estudio en donde el conducto en C tipo Il en los segundos
molares inferiores fue el que méas se presentd. A diferencia con el estudio nombrado, en
el presente no se encontré ningun reporte de caso con la presencia de conducto en C
tipo 1ll. (89)

El dens invaginatus es una anomalia del desarrollo que se reporta con poca frecuencia y
gue se presenta con mayor prevalencia en dientes anteriores lo cual coincide con
nuestros hallazgos, Mallineni y colaboradores reportan que el central inferior es el diente
antero inferior que presenta con mayor frecuencia este tipo de anomalia, a diferencia de
lo reportado en el presente estudio en donde el diente antero inferior que reporté mas
casos fue el lateral inferior.(90)

La prevalencia del surco palatoradicular ha sido estudiada por varios autores quienes han
descrito que es mayor en dientes anteriores, siendo el lateral superior el diente que con
mayor frecuencia presenta dicha variacion anatoémica. Estos datos coinciden con lo
encontrado en la presente revision.(91-93)

Se encontré en el presente estudio que el Radix Entomolaris se presenté con mayor
frecuencia en los primeros molares inferiores, esto coincide con lo descrito por
Kuzekanani y colaboradores en 2.017 quienes reportan que el primer molar inferior
presenté Radix Entomolaris en un 6% en la poblacion Irani en comparacion con el
segundo molar inferior los cuales presentaron dicha anomalia en un 0.8%.(94) Esto
coincide de igual forma con lo descrito por Martins y colaboradores en la poblacién
caucasica en donde evidenciaron la presencia de Radix Entomolaris en primeros molares
inferiores con mayor frecuencia que en segundos molares inferiores.(95)

Sekerci y colaboradores analizaron la prevalencia de la fusion y la geminacion dental en
dientes permanentes al igual que Hamasha y colaboradores en poblaciones Turca y
Jordania respectivamente, dichos autores encontraron que el central superior
permanente es el diente que con mayor frecuencia presenta anomalia de fusion o
geminacion lo cual coincide con lo reportado en el presente estudio.(96, 97)

La revision de la literatura muestra que el taurodontismo presenta discrepancia en su
prevalencia entre diferentes grupos poblacionales lo cual puede deberse a variaciones
étnicas (98), por ejemplo en la poblacién del sur de Iran se encontrd que el segundo molar
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inferior presentdé con mayor frecuencia taurodontismo y que de los tipos de
taurodontismo, el hipotaurodontismo se presenta en un 67% de la muestra.(99) Al igual
que lo evidenciado en la poblacién del norte de India en la cual se encontré que en el
segundo molar inferior se presento el 53.2% de los casos y que el tipo de taurodontismo
mas frecuente en dicha poblacion es el hipotaurodontismo en un 75%.(100) Estos
resultados no coinciden con lo encontrado en el presente estudio ya que los dientes de
los cuales se encontré un mayor numero de casos de taurodontismo fueron el primer
molar superior y el primer molar inferior, ademas se evidencié mayor frecuencia de
taurodontismo de tipo hipertaurodontismo.

En cuanto a la etiologia de las dilaceraciones son varias las teorias existentes, una de
las principales explica que este tipo de anomalias se presenta debido a algun trauma, sin
embargo la literatura refiere que la mayoria de dientes dilacerados se encuentran en la
region posterior la cual no es propensa a presentar traumas, este argumento refuta la
teoria descrita. Lo anteriormente mencionado no coincide con lo encontrado en el
presente estudio ya que el diente que presentd un mayor numero de reportes de
dilaceracion fue el central superior y no el primer molar inferior como lo reporta Hamasha
y colaboradores o en el lateral superior como lo reporta Feitosa da Silva o en el tercer
molar inferior como lo reporta Miloglu y colaboradores en una poblacién Turca. (101-103)
Se han descrito diferentes articulos en los cuales se evalla las caracteristicas
morfoldgicas de la denticion permanente en diferentes poblaciones como lo reportado en
el 2.017 por Martins y colaboradores en donde concluyen que en la poblacién Caucasica
la mayoria de los tipos de dientes presentaron alguna variacion en cuanto al nimero de
raices y su configuracion radicular lo cual coincide con los hallazgos de la presente
revision. Al igual que la baja incidencia del Radix. (95) De igual forma Martins y
colaboradores en el 2.018 realizaron una comparacion entre géneros en la subpoblacion
portuguesa en cuanto al niumero de raices, numero de conductos y configuracion;
estableciendo que no hay una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al
género. Dicho reporte no coincide con el presente en cuanto a los resultados obtenidos
para incisivos centrales y laterales tanto superiores como inferiores con presencia de 2
conductos radiculares ya que Martins y colaboradores reportan la presencia de 0 casos

a diferencia de la presente revisibn en donde se encontraron 12 casos en centrales
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superiores y 12 en laterales superiores. En el presente estudio se evidencié que de los
dientes mencionados, fueron los dientes que mas presentaron 2 conductos radiculares a
diferencia que lo reportado por Martins y colaboradores en el 2.018 quienes reportaron
que el canino inferior es el diente que con mayor frecuencia presenta 2 conductos
radiculares. (104)

Ahmed y colaboradores en el afio 2.015 refieren en su revision acerca de las raices
accesorias en dientes anteriores permanentes humanos que a diferencia que en la
presente revision los dientes anteriores inferiores son los que presentan con mayor
frecuencia una raiz o conducto accesorio. (105)

Sabery colaboradores en el 2.018 reportan que los premolares superiores en la poblacion
Egipcia son los dientes que més variaciones anatémicas presentan en cuanto a variacion
en el numero de raices, conductos y configuraciones. Esto no coincide con los hallazgos
del presente reporte en donde se encontrd solo un caso clinico que evidencio la presencia
de un premolar con mas de 4 conductos radiculares, esto teniendo en cuenta que uno de
los criterios de exclusién de la presente revision es premolares tanto superiores como
inferiores que presenten 2 o 3 conductos radiculares. (106) En cuanto a la anatomia
apical de los premolares inferiores, Kottoor y colaboradores encontraron que el primer
premolar mandibular es el diente mas propenso a terminar en una foramina apical
multiple, esto no coincide con lo encontrado en el presente estudio ya que se evidencid
que los segundos premolares inferiores no solo tienden a terminar en una foramina apical
multiple sino que presentan con mayor frecuencia variaciones anatémicas. El estudio
reporta que los segundos premolares en poblaciones caucasicas, indios y del medio
oriente mostraron una mayor prevalencia de conductos multiples lo cual coincide con lo
encontrado en el presente estudio. (88)

En el afio 2.011, Zhang y colaboradores determinaron que en la subpoblacion China
todas las raices distovestibulares y palatinas de los primeros molares superiores
presentaban un conducto radicular Unico (107) al igual que lo reporta Rouhani y
colaboradores en el 2.014 en la poblacion Irani (108) y lo reportado por Gulavibala y
colaboradores en el 2.001 en la poblacién Bimana.(109) Lo anteriormente mencionado

no coincide con los hallazgos de la presente revision debido a que se encontraron
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reportes de caso en donde los molares superiores presentaron en su configuraciéon mas

de un conducto en las raices distovestibular y palatina.
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7. Conclusiones.
En el presente estudio se pudo evidenciar que los conductos en C se presentan con
mayor frecuencia en el primer molar superior y el tipo segun la nueva clasificacion de
Dummer que mas se encuentra es el tipo 1. Se encontrd que los dientes anteriores son
los dientes que mas frecuentemente presentan tanto Dens Invagnatus como Surco
Palatoradicular, en especial el lateral superior; el tipo Il fue del que mas reportes de caso
se encontraron en las dos anomalias previamente mencionadas. A pesar de que el primer
molar inferior fue el diente que mas presenté Radix Entomolaris, se reportd 1 caso de
esta anomalia en un primer molar superior; siendo el Radix Entomolaris tipo 1 el que con
mayor frecuencia se presenta. En la presente revisidn se encontraron mas reportes de
caso de geminacion que de fusién sobre todo del diente central superior, se evidencia en
la literatura que con mayor frecuencia ocurre la fusion entre un central inferior y un lateral
inferior. De la presente revision se puede concluir en cuanto al taurodontismo que en la
mayoria de los reportes de caso se encontraba asociado a varios sindromes, de igual
forma cuando esta anomalia anatémica se presenta en un paciente, con frecuencia es
de forma bilateral e incluso en las dos arcadas. En los reportes de caso que se tuvieron
en cuenta para esta revision, el taurodontismo se presentd solo en dientes del sector
posterior, no se evidenciaron reportes de caso del segmento anterior siendo el
hipertaurodontismo el que mas prevalencia presentd. En cuando a la dilaceracion, segun
los reportes de caso se encuentra con mayor frecuencia en dientes anteriores,
especialmente en los centrales superiores. Dichas dilaceraciones se encontraron con
mayor frecuencia a nivel coronal del diente debido a traumatismos en el diente
predecesor o en el mismo diente permanente. Finalmente, las alteraciones anatdmicas
de numero se presentan en una gran variedad de configuraciones, dichas variaciones
eran consideradas como una alteracion anatdmica poco usual, pero con el paso del

tiempo se vuelve mas comun encontrarlas.
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