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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la morfologia de conductos radiculares en incisivos mandibulares
permanentes, empleando tomografias computarizada de haz de cono disponibles
en el Departamento de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de Cuenca.

Materiales y métodos: Se analizaron un total de 753 imagenes tomograficas de
incisivos mandibulares permanentes. Para determinar el nUmero de raices, nimero
de conductos radiculares y clasificacion de Vertucci se analizd a cada incisivo
mandibular en los tres planos del espacio. Para establecer el tercio de bifurcacion
del conducto radicular, se midi6 la pieza dental evaluada desde el limite

amelocementario hasta el apicey se dividi6 en tercios iguales.

Resultados: El 100% de incisivos mandibulares evaluados presentaron una raiz.
La prevalencia de segundos conductos radiculares fue del 8,8%, siendo mayor en
incisivos laterales y en el sexo masculino. La configuracion de Vertucci mas
prevalente fue el tipo | (91,2%), seguido del tipo Il (6,6%), tipo V (1,5%), tipo VI
(0,4%); la configuracion tipo Il (0,1%) y una morfologia de conductos radiculares
diferente a la configuracion de Vertucci (0,1%) se presentaron Unicamente en
incisivos centrales. La posicionde bifurcacion mas prevalente fue en el tercio medio

(69,7%) tanto en incisivos centrales como laterales.

Conclusiones: El total de la muestra estudiada presentdé una sola raiz. La
prevalencia de segundos conductos radiculares fue mayor en el sexo masculino y
en incisivos laterales. La configuracién de Vertucci mas prevalente fue el tipo |,

seguido del tipo lll. La posicion de bifurcacion mas prevalente fue en el tercio medio.

Palabras claves: Endodoncia. Incisivo. Morfologia. Conducto radicular. Tomografia

computarizada de haz cénico. Prevalencia.

DanielaBelén Duran Urdiales
Cintya Camila Gonzdlez Neira
Pdagina 2



Universidad de Cuenca

ABSTRACT

Objective: To evaluate the morphology of root canals in permanent mandibular
incisors, using cone-beam computed tomographies available in the Department of
Radiology of the School of Dentistry of the University of Cuenca.

Materials and methods: A total of 753 tomographic images of permanent
mandibular incisors were analyzed. To determine the number of roots, number of
root canals and Vertucci classification, each mandibular incisor was analyzed in the
three planes of space. To establish the third bifurcation of the root canal, the
evaluated dental piece was measured from the amelocementary limit to the apex

and divided into equal thirds.

Results: 100% of mandibular incisors evaluated presented a root. The prevalence
of second root canals was 8.8%, being higher in lateral incisors and in the male sex.
The most prevalent Vertucci configuration was type | (91.2%), followed by type IlI
(6.6%), type V (1.5%), type VI (0.4%); Type Il configuration (0.1%) and root canal
morphology different from Vertucci configuration (0.1%) occurred only in central
incisors. The most prevalent bifurcation position was in the middle third (69.7%) in

both central and lateral incisors.

Conclusions: The total of the sample studied presented a single root. The
prevalence of second root canals was higher in males and in lateral incisors. The
most prevalent Vertucci configuration was type |, followed by type ll. The most

prevalent bifurcation position was in the middle third.

Keywords: Endodontics. Incisor. Morphology. Root canal. Cone beam computed

tomography. Prevalence.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION

Uno de los factores que contribuyen al éxito del tratamiento de endodoncia es el
amplio conocimiento de la anatomia del sistema de conductos radiculares,
incluyendo cualquier variante que pudiera encontrarse en la practica clinica diaria,
puesto que es imperativo tenerlas en cuenta por ser consideradas “fuera de la
norma” (1-3). También es primordial una buena comprensién de las caracteristicas
anatdmicas radiculares externas e internas, lo que minimizaria el numero de raices
y conductos radiculares sin tratar durante la terapia endodoéntica, aumentando de
este modo la tasa de éxito clinico (1,2) y a su vez reduciendo la probabilidad de
complicaciones durante y después del procedimiento, ya que esos conductos
radiculares sin tratar inherentemente se traduciran en la posible necesidad de un

retratamiento endodontico.

Por otro lado, Cantatore et al. indicé que, aunque la morfologia de los incisivos
centrales y laterales mandibulares es muy similar, precisamente varios estudios han
confirmado que su morfologia no es tan simple como parece, como cuando son
vistos en radiografias periapicales convencionales (1). Si bien se sabe que los
dientes anteriores superiores e inferiores tienen una sola raiz que generalmente
encierra un solo conducto radicular, también es cierto que estas piezas dentales
pueden presentar una morfologia de conducto radicular mas compleja e incluso

aberrante (3).

La tomografia computarizada de haz de cono (CBCT, por sus siglas en inglés) es
una herramienta muy empleada en estudios de prevalencia de anatomia de sistema
de conductos radiculares en todos los grupos dentarios, realizados en diversos

grupos étnicos (4), incluyendo incisivos mandibulares permanentes (5-14).

DanielaBelén Duran Urdiales
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Considerando lo antes referido, el presente trabajo de titulacion tiene como
propésito evaluar la morfologia de conductos radiculares en incisivos mandibulares
permanentes, empleando archivos de imagenes de tomografias computarizadas de
haz de cono disponibles en el Departamento de Radiologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca en el periodo comprendido entre el afio
2015 al 2019.

Debido a la escasez de informacion relacionada con el uso del CBCT para la
evaluacion de la morfologia dental interna en nuestra region, los resultados
obtenidos servirdn de precedente para analizarlos frente a futuras investigaciones.
Dentro de las implicaciones practicas del estudio podemos mencionar que ayudara
al odontélogo a anticiparse ante posibles variantes morfolégicas que puedan
presentar estas piezas dentales en los pacientes, y tomar las debidas precauciones

al momento de realizar un tratamiento endodéntico.

2. MARCO TEORICO

2.1ANATOMIA DENTAL INTERNA: GENERALIDADES

Durante todo tratamiento odontolégico, en especial en el area de Endodoncia, es
fundamental poseer un vasto conocimiento sobre la morfologia radicular y la
conformacién del sistema de conductos radiculares de la pieza a tratar, de modo
que el profesional esté preparado para cualquier posible variacion anatomica, ya
gue muchas veces estas variaciones representan un desafio durante la intervencion
endodontica (10). El buen entendimiento de la anatomia dental interna se traducira
en una adecuada limpieza, conformacién y obturacién de los conductos radiculares

durante el tratamiento endodontico (5,15).

A lo largo de la vida se presentan diversos cambios fisiolégicos y patolégicos en el

complejo dentino pulpar (16), como lo es el depdsito de dentina secundaria, la cual

DanielaBelén Duran Urdiales
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contribuye con la reduccion de la dimensién de la camara pulpar y del diametro de
los conductos radiculares, lesiones cariosas, restauraciones profundas vy
enfermedad periodontal pueden contribuir al depdsito de dentina ya sea
reaccionaria o reparativa (9). Por otro lado, también hay que considerar que la
morfologia de los conductos radiculares varia de acuerdo a la etnia, ya que estas

caracteristicas estan determinadas por la raza y la genética de cada individuo (9,17).

La cavidad pulpar es el espacio donde se encuentra alojada la pulpa dental en el
diente y, se divide en dos porciones, la camara pulpar y el sistema de conductos

radiculares (17).

e Camara pulpar

La camara pulpar se encuentra situada en el centro de la corona y, en condiciones

no patologicas, se asemeja a la forma de la superficie de la corona (18).

En los dientes anteriores, la camara pulpar y el conducto radicular son continuos,
mientras que, en los dientes posteriores, el piso de la camara pulpar separa estos
dos componentes. El techo de la camara pulpar generalmente presenta
proyecciones o prominencias asociadas a las cuspides, mamelones o bordes

incisales, denominados cuernos pulpares (18).

e Sijstema de Conductos radiculares

El conducto radicular es el espacio pulpar dentro de la raiz del diente, limitado por
la camara pulpar y el foramen apical, que generalmente tiene una forma similar a la
anatomia radicular externa (19). Asi mismo, el conducto radicular se puede

subdividir en dos componentes, el conducto principal, y los componentes laterales,
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por ejemplo: istmos, conductos de furcacién, conductos laterales, conductos
secundarios, deltas apicales, cul de sacs, conductos recurrentes, entre otros
(20,21).

2.2 ANATOMIA DENTAL INTERNA DE INCISIVOS INFERIORES

En las piezas dentales humanas el depésito de tejidos duros sobre la pulpa dental
puede tomar diversas configuraciones y formas, no obstante, la morfologia de
incisivos centrales y laterales mandibulares llega a ser bastante similar y a menudo

estos dientes son unirradiculares y poseen un unico conducto radicular (11,14,22).

A pesar que los incisivos mandibulares generalmente suelen presentar una
morfologia interna sencilla, en diversos estudios se ha determinado que su sistema
de conductos radiculares no es tan simple como aparenta en una radiografia
periapical, por lo que incluso puede llegar a ser mas complejo que el de sus

contrapartes maxilares (14,23-27).

2.2.1 VARIACIONES EN LA MORFOLOGIA INTERNA

La literatura reporta que los incisivos inferiores unirradiculares frecuentemente
presentan un puente dentinario, generando la presencia de dos conductos
radiculares en una sola raiz. Los dos conductos radiculares cominmente se unen
en el tercio apical dando lugar a una sola salida o foramen, pero en un nimero
menor de casos, pueden mantenerse independientes y emerger en dos foramenes
individuales (Fig. 1) (22,28)
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Figura 1. Configuracion del sistema de conductos radiculares. A. Técnica de diafanizacién dental. B-D.
Iméagenes tomograficas: (B) Cortes axiales. (C y D) Cortes sagitales. Obtenidode:Ji Y, Wen S, Liu S, Zhu M,
Yao M, Wang T, et al. Could cone-beam computed tomographydemonstrate the lateral accessorycanals?

BMC Oral Health.2017;17(1):142.

Se ha observado la presencia de segundos conductos radiculares, conductos
laterales o deltas apicales, que se han identificado en diferentes grupos
poblacionales, usando varios métodos como la diafanizacién o la tomografia
microcomputarizada (Fig. 2). Los dientes antero inferiores suelen presentar
segundos conductos en direccion bucolingual, los cuales son dificiles de identificar
mediante técnicas radiogréaficas, como la radiografia periapical convencional o la

radiografia digital (3).

B D

Figura 2. Imagen de un diente con conductos laterales. A. Técnica de diafanizacién dental. B-D. Imagenes
tomogréficas: (B) Corte sagital. (C y D) Cortes axiales.Obtenidode: JiY, Wen S, Liu S, Zhu M, Yao M, Wang
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T, etal. Could cone-beam computed tomographydemonstrate the lateral accessorycanals? BMC Oral Health.
2017;17(1):142.

Aunque algunas de las variaciones morfologicas pueden depender de diferentes
origenes étnicos, se ha citado que se debe esperar dos conductos radiculares en
aproximadamente una cuarta parte de los incisivos mandibulares. Esta proporcion
no es encontrada clinicamente por los odontblogos durante el tratamiento
endodéntico, posiblemente debido a que no se reconoce la presencia del segundo
conducto. El hecho de que el operador no reconozca la anatomia de un sistema de
conductos radiculares, asi como las posibles anomalias de desarrollo y sus
consecuencias puede conducir a un desbridamiento inadecuado del sistema de
conductos radiculares, lo que a su vez puede contribuir a los resultados
desfavorables del tratamiento endoddéntico y la posterior necesidad de retratamiento

endodontico o incluso una posible intervencion quirdrgica (25,26).

2.3FACTORES QUE PODRIAN INDICAR LA PRESENCIADE CONDUCTOS
RADICULARES ADICIONALES

Existen algunos signos clinicos y radiograficos que pueden ser indicativos de la
presencia de conductos adicionales antes, durante y después del tratamiento
endodontico (25). Una adecuada interpretacion radiografica previa a la realizacién
de un tratamiento endodontico es de suma importancia para no pasar por alto
conductos radiculares adicionales; es indispensable tomar radiografias periapicales
en diferentes angulaciones horizontales, ya que en la mayoria de los casos,
radiografias panoramicas y periapicales tomados con un angulo estadndar no son

suficientes para detectar segundos conductos radiculares (17,25,29).

Un signo radiografico sugestivo de la presencia de un conducto radicular adicional
es la regla de la “interrupcion rapida”, esto es, la desaparicién o estrechamiento

brusco de un conducto implica que éste se ha divido (Fig. 3) (20). En el caso de la
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presencia de un tracto sinusal, al realizar una fistulografia con un cono de
gutapercha, que este se extienda lateralmente en lugar de extenderse hacia el
vértice del 4pice (17,25,29).

Figura 3. La brusca desaparicién del gran conducto en el primer premolar inferior indica una bifurcacién del
conducto. Obtenido de: Berman LH, Cohen S, Hargreaves KM. Vias de la pulpa.11° ed. Elsevier;2016.

Otros indicativos de conductos adicionales durante la realizacion de un tratamiento
endodontico podrian ser, en el caso de dientes vitales la presencia de un sangrado
continuo incluso después de la instrumentacion; en dientes necréticos la presencia
de una rarefaccion vista radiograficamente en la porcion lateral de la raiz; la posiciéon
excéntrica de la lima durante la obtencién de la longitud de trabajo; lecturas
inconsistentes por parte del localizador apical; o la sensacién de “captura” en la
pared del conducto radicular durante la instrumentacién de un conducto ancho y sin
obstrucciones (17,25,29).

La persistencia de dolor o molestias en incisivos mandibulares con un tratamiento
endodéntico, puede deberse a la falta de localizacion y desbridamiento de un
conducto accesorio (17,25,29).
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2.4 CLASIFICACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES

Se han implementado algunas clasificaciones para tipificar las configuraciones de
los conductos radiculares de las piezas dentales, siendo una de ellas la de
Gulabivala, en la cual se categoriza al sistema de conductos radiculares en siete
tipos. Por otro lado, en la clasificacion de Vertucci se identifican ocho
configuraciones del espacio de los conductos radiculares, en tanto que en la
clasificacion de Serty Bayirli, la cual complementa a la de Vertucci, se clasifican 15

tipos de morfologias de conductos (del tipo 9 al tipo 23) (15,30).

2.4.1 CLASIFICACION DE VERTUCCI

Vertucci, en su estudio mediante la técnica de diafanizacion de piezas dentales
tefiidas con hematoxilina, pudo identificar ocho tipos de configuraciones del espacio
pulpar (27) (Fig. 4):

LA AA

Type | Type |l Type lll Type IV
Type V Type VI Type VI Type VIl

Figura 4. Clasificacion de conductos radiculares segun Vertucci. Obtenido de: Vertucci FJ. Root canal
morphologyand its relationship to endodontic procedures. Endod Top.2005;10(1):3-29.
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Tipo I: Un solo canal desde la cAmara pulpar hasta el apice (1).

Tipo Il: Dos canales separados que salen de la camara pulpar, pero se unen cerca

del apice para formar un canal (2-1).

Tipo lll: Un conducto que parte desde la camara pulpar, se divide en dos dentro del

cuerpo de la raiz y se fusiona nuevamente para salir como un solo canal (1-2-1).

Tipo IV: Dos canales separados y distintos de la camara pulpar al apice (2).

Tipo V: Un canal que sale de la camara pulpar y se divide cerca al apice en dos

canales separados y distintos, con foramen apical separado (1-2).

Tipo VI: Dos canales separados que salen de la camara pulpar, se fusionan en el
cuerpo de la raiz y se vuelven a dividir en dos canales distintos cerca al apice (2-1-
2).

Tipo VII: Un canal que sale de la camara pulpar, se divide y luego vuelve a unirse

dentro del cuerpo de laraiz y, finalmente, se vuelve a dividiren dos canales distintos
del apice (1-2-1-2).

Tipo VIII: Tres canales separados y distintos de la camara pulpar al apice (3) (27).

2.4.2 CLASIFICACION DE GULABIVALA

Para categorizar los sistemas de conductos en las raices de molares, Gulabivala
(2001) describio los siete tipos de configuraciones del espacio pulpar que se
observan en la Fig. 5 (31).
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Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV
(3-1) (3-2) (2-3) (2-1-2-1)

Tipo VI Tipo VI Tipo VI
(4-2) (4) (5-4)

Figura5. Clasificacién de morfologia de conductos radiculares segin Gulabivala. Obtenido en: Berman LH,
Cohen S, Hargreaves KM. Pathways of the Pulp. 11.a ed. Elsevier; 2016.

2.4.3 CLASIFICACION DE SERTY BAYIRLI

Sert & Bayirli (2004), mediante la técnica de diafanizacion, encontraron nuevas
configuraciones del sistema de conductos radiculares, las cuales se observan en la

Fig. 6; es asi como pudieron complementar la clasificacion de Vertucci (30).

Tipo IX Tipo X Tipo XI Tipo Xl Tipo Xl Tipo XIV Tipo XV Tip; Xvi
(1-3) (1-2-3-2)  (1-2-3-4) (2-3-1) (1-2-1-3) (4-2) (3-2) (2-3)
Tipo XViI Tipo XVill Tipo XIX Tipo XX Tipo XXI Tipo XXl Tipo XXl
(1-3-1) (3-1) (2-1-2-1) (4) (4-1) (5-4) (3-4)
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Figura 6. Clasificacion del sistema de conductos radiculares segln Serty Bayirli. Obtenido de: Cardona-
Castro JA, Fernandez-Grisales R. Anatomia radicular,una mirada desde la micro-cirugia endodontica:
Revision. CES Odontol.2015;(2):30.

2.5TECNICAS PARA EL ESTUDIO DE LA MORFOLOGIA DEL SISTEMA
DE CONDUCTOS RADICULARES.

A lo largo del tiempo se han ido realizando varias investigaciones sobre este tema
y sus resultados han sido Utiles para la practica clinica. Por tal motivo, es importante
hacer un breve andlisis sobre los trabajos realizados para asi comprender el

enfoque de los estudios actuales (5).

2.5.1 MODELADO DE CONDUCTO CON MATERIAL INERTE.

Técnica utilizada por Hess en 1925, mediante la cual replico la anatomia de
sistemas de conductos a través de la wvulcanizacién (28). La wvulcanizacion es una
técnica que consiste en inyectar goma wulcanizada a través de los conductos
radiculares y la posterior descalcificacion de la pieza (Fig. 7) (19,32).
Lamentablemente las réplicas no llegaron a ser completamente fieles debido a que
la goma wulcanizada no penetra en todas las irregularidades del conducto, lo que
ocasiona que se formen pequefias grietas y defectos producidos durante el secado
del procedimiento (28), no obstante constituyeron excelentes modelos de
ensefianza en su tiempo y mostraron la compleja anatomia del conducto radicular,

pero no se incluyd la camara pulpar. (15,19,32).
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Figura 7. Imagenes originales del trabajo de Hess que muestran la morfologia interna de diferentes dientes,
seguidas de radiografias postoperatorias que muestran una anatomia similar Obtenido de : Arslan H, Ertas H,
Ertas ET, Kalabalik F, Saygili G, CaparID. Evaluating root canal configuration of mandibular incisors with
cone-beam computed tomographyin a Turkish population. JDent Sci. 2015;10(4):359-64.

Después de la mitad del siglo XX se propusieron nuevas técnicas, con la utilizacion
de diferentes materiales, como por ejemplo el uso de resina de poliéster, de silicona
de impresion (Fig. 8) (28) y el uso de resina epdxica (33); sin embargo, al igual que
el método de wulcanizacion, estas técnicas requieren una manipulacion previa de
los conductos radiculares, y los intentos de introducir resina en los conductos
radiculares rara vez tuvieron éxito debido a la contraccion de polimerizacion que

condujo a la fractura del material en los conductos radiculares finos (28,33).
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Figura 8. a.Incisivo centralinferiorb. Incisivo lateral inferiorinyectado con elastémero radiopaco Obtenido de:
Barker BCW, Lockett BC, Parsons KC. The demonstration of rootcanal anatomy. Aust Dent J. 1969;14(1):37-
41.

2.5.2 TECNICA DE DIAFANIZACION Y TINCION DEL CONDUCTO
RADICULAR

Esta técnica fue empleada por el Dr. Frank J. Vertucci en el afio 1984 (34). Este
procedimiento consiste en la desmineralizacion y aclarado de los dientes extraidos,
resultado que permite observar el interior de la pieza dental, trasformando un diente
natural en transparente, lo que a su vez permite visualizar la pieza dental de manera
directa y tridimensional (35) (Fig. 9). Para poder apreciar los detalles mas finos de
la anatomia como comunicaciones interconductos, conductos laterales o deltas
apicales, se requiere una adecuada penetracion de la tinta, una correcta disolucién
de los tejidos mineralizados, asi como un 6ptimo aclaramiento de la pieza dental
(36) .
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Figura9. Técnicade diafanizacion dental. Obtenido de: Gutmann JL. Apical termination ofroot canal
procedures—ambiguityor disambiguation? Evid-Based Endod. 2016;1(1):4.

Esta técnica fue la que emplearon Vertucci y Gulabivala en sus estudios seminales
de dientes permanentes, Yy se consideré por mucho tiempo el método estandar de

oro para estudiar la anatomia del conducto radicular (31,34).

2.5.3 CORTESHISTOLOGICOS

Esta técnica fue empleada por Mauger en el afio 1998, en un estudio de prevalencia
y localizacion de segundos conductos radiculares en incisivos inferiores
permanentes (55). Esta técnica presenta algunas desventajas, como la inherente
alteracion del diente debido a los cortes realizados y que el nimero de conductos
que se observe dependera de la direccién, localizacién, angulacién y el grosor del

corte histologico (55).
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2.5.4 METODO RADIOGRAFICO

La radiografia periapical convencional es el método bidimensional mas empleado
para la evaluacion de la anatomia del conductos radiculares durante la practica
clinica, antes de realizar el acceso a la camara pulpar (20,38,39), debido a que esta
técnica proporciona informacién complementaria a un bajo costo y con una dosis
baja de radiacién; lamentablemente no expone la anatomia compleja de los dientes

por la superposicion de imagenes (40).

También, esta técnica tiene varias desventajas respecto a la radiografia digital,
como la incapacidad de manipular imagenes, una dosis de radiacion mayor,
incapacidad de respaldar digitalmente las imagenes, mayor tiempo entre la
exposicion y la interpretacion de la imagen (52). Por otro lado, en el estudio de
Sousa et al., los resultados indican que la radiografia periapical es ineficiente para
identificar configuraciones complejas de conductos radiculares, en comparacion con
las imagenes de CBCT que si son capaces de identificar estas configuraciones de
manera eficaz (Fig. 10) (40).

Figura 10. Reconstruccion tridimensional de microCT (1), Radiografia periapical (2) y reconstruccién coronal
de CBCT (3). Obtenido de: Sousa TO, Haiter-Neto F, Nascimento EHL, Peroni LV, Freitas DQ, Hassan B.

Diagnostic Accuracy of Periapical Radiographyand Cone-beam Computed Tomographyin Identifying Root
Canal Configuration of Human Premolars. JEndod.2017;43(7):1176-9.
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2.55 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

2551 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

Latomografia se obtiene a partir de varias imagenes del cuerpo en diferentes partes
0 cortes. Esta técnica especializada nos permite obtener una imagen clara de
objetos localizados dentro de un plano con poca o ninguna sobre posicion de

estructuras (41) .

La aplicacion de la Tomografia Axial Computarizada (TAC) en estudios en
endodoncia, fue reportada por primera vez por Tachibana y Matsumoto en el afio
1990; sin embargo, se determiné que la resolucién espacial de 0,6mm era
insuficiente para un analisis detallado, por lo que los autores concluyeron que la
aplicacion de la TAC en endodoncia era limitada debido a la alta dosis de radiacion,
el consumo de tiempo, costo, insuficiente resolucion y una capacidad inadecuada
de software (42).

En la tomografia computarizada tradicional se emplea un haz bien dirigido con un
grosor determinado dependiendo del tamafio de la estructura que se va a estudiar.
En este tipo de estudio se pueden reconocer los distintos tejidos debido a la
diferencia de densidad de los mismos (43). El volumen de las imagenes adquiridas
por un tomografo computarizado tradicional esta formado por voxeles, en el caso de
la TAC estos voxeles no son cubos perfectos, son anisométricos, y las mediciones
en multiples planos no son exactas. Los cortes de una TAC son de 1mm a 1 cm.
Las desventajas de este método son su costo en comparacion con una radiografia

simple y la dosis de radiacién que recibe el paciente (44—46).
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2552 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ
VOLUMETRICO

Las limitaciones de la radiologia convencional en dos dimensiones condujeron a las
técnicas de imagenes tridimensionales, esto es, a la tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT, por sus siglas en inglés), también conocida como tomografia
volumétrica de haz cénico (TVHC) (20).

Esta modalidad utiliza un haz conico para adquirir imagenes de todo el volumen y
mientras gira alrededor de la region anatémica de interés, la imagen se captura a
partir de una serie de pixeles tridimensionales, conocidos como véxeles. La
combinacion de voxeles produce una imagen tridimensional, la informacion
resultante se reconstruye e interpreta digitalmente para crear una interfaz en la que
el profesional puede realizar los «cortes» de los tejidos del paciente en mlitiples
planos; las imagenes pueden interpretarse inmediatamente después de obtenerlas
(20). EI CBCT fue introducida como una mejora de las herramientas de diagnostico
disponibles para aplicaciones dentales (12) y permite obtener exploraciones

tridimensionales de la anatomia dental y del esqueleto maxilofacial (13).

La aplicacion del CBCT para estudios en el campo odontoldgico, fueron reportados
por primera vez por Mozzo P. et al. (47) en el afio 1998. El principio de ALARA (tan
bajo como sea razonablemente posible) en relacion con la exposicion a la radiacion
y la falta de resolucion inicialmente limito el uso de tomografias en Endodoncia, sin
embargo, surgid una nueva area de investigacion y los viejos paradigmas se
modificaron. Estos avances resolvieron muchas de las limitaciones en imagenes 2D
(14). Al proporcionar una representacion 3D de los tejidos maxilofaciales de una
manera rentable y eficiente en dosis, el CBCT permite obtener una mejor evaluacién
preoperatoria para el diagnéstico y tratamiento, aumentando el resultado favorable

de la terapia y evitando algunas complicaciones (48).
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Las directrices de la Sociedad Europea de Endodoncia sugieren el uso de CBCT en

Endodoncia para los siguientes fines (49):

a. Diagnostico de patologia periapical en presencia de signos y/o sintomas
contradictorios (no especificos).

b. Confirmar las causas de la patologia no odontogénica, en ciertos casos.
Evaluacion del trauma maxilofacial y/o calidad del tratamiento.

d. Una evaluaciéon extremadamente compleja de la anatomia del conducto
radicular antes del retratamiento endodontico.

e. Evaluacién de las causas de la falla endoddntica en la planificacién del
tratamiento quirdrgico endododntico.

f. Evaluacion y/o manejo de la reabsorcién radicular.

El campo de vision (FOV) es el wvolumen 3D formado a partir de muditiples
proyecciones 2D, su forma puede ser un cilindro o una esfera (20). El volumen del
campo de vision esta formado por particulas volumétricas, voxeles isotrépicos, lo
que significa que tienen la misma altura, ancho y profundidad. Ademas, cada voxel
tiene un valor de escala de grises asignado de acuerdo con la densidad de los
tejidos capturados, por lo cual la vision global de todos los voxeles con las
transiciones de color, proporciona imagenes mas claras y precisas en los volimenes
3D (19).

El tamafio del FOV se puede ajustar de acuerdo a la estructura a estudiar. El mismo
puede variar desde un tamafio tan pequefio que abarque solo una arcada o hasta
uno tan grande que incluya toda la cabeza. Un FOV grande de 220 x 220 mm puede
ser mucho mayor de lo que necesite un endodoncista, por lo que en el area de

endodoncia el tamafio de FOV recomendado es de 40 x 40mm (20).
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Actualmente el tamafio de voxel empleado en CBCT puede variar de 400 um a 76
um (44) Los voxeles mas pequefios proporcionan una resolucion mas alta, pero
también requieren dosis de radiaciébn mayores. En el &rea de endodoncia el tamafio
de voxel minimo absoluto es de 0.2mm (20). Algunos dispositivos pueden emplear
el voxel mas pequefio asociado al FOV mas pequefio, lo que permite que haya un
equilibrio de la dosis de radiacion requerida, ya que el FOV menor requiere una

dosis baja de radiacion efectiva (50)

También hay otros parametros en el CBCT, como son el miliamperaje (mA) y el
kilovoltaje (kV). Al configurar el mA a valores mas altos producira menos ruido y
aumentara la calidad de la imagen, no obstante el paciente recibird mayores dosis
de radiacion ya que se liberaran mas electrones (51). Por otro lado, el aumento del
kV le dard mas energia a los electrones liberados, aumentando asi la capacidad de

penetracion en los tejidos, reduciendo la dosis de radiacion (19).

VENTAJAS DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

Este método tiene algunas ventajas inherentes:

a. Permite visualizar la extension real de las lesiones y su relacion espacial con
estructuras anatdémicas (19).
b. Proporciona visualizacion de la compleja anatomia radicular y del sistema de

conductos radiculares y sus estados patologicos (43) (Fig. 11).
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Figura11. Imagenes de tomografia computarizada de hazcénico de incisivos laterales mandibulares: (A) tipo

Il de Vertucci; (B) tipo lll de Vertucci. Obtenido de: Shemesh A, Kavalerchik E, Levin A, Ben ltzhak J, Levinson

O, Lvovsky A, et al. RootCanal Morphology Evaluation of Central and Lateral Mandibular Incisors Using Cone-
beam Computed Tomographyin an Israeli Population. JEndod. 2018;44(1):51-5

c. Al eliminar la superposicion de estructuras (52) permite el diagnéstico de
complicaciones endodoénticas en forma tridimensional (43).

d. Permite al odont6logo tener el volumen completo para que lo explore con
gran facilidad, en los planos axial, coronal y sagital, ademas se permite
efectuar mediciones en relacion 1:1 (43).

e. Lasimagenes estan respaldados digitalmente, lo que permite realizar andlisis

simultaneos a distancia entre el odontélogo y el radidlogo (43).

El programa de CBCT permite realizar una funcién importante denominada
reconstruccion multiplanar en wvolumen, que consiste en obtener imagenes
bidimensionales, réplicas de las radiografias convencionales como la radiografia

panoramica, radiografia periapicaly la telerradiografia (Fig. 12) (43).
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Figura 12. Reconstruccion multiplanar en volumen en donde se observaiméagenes panoramicas simuladas
que proporcionan mediciones anatdmicamente precisas. Obtenido de: Scarfe WC. Clinical Applications of
Cone-Beam Computed Tomographyin Dental Practice. J Can Dent Assoc. 2006;72(1):6.

DESVENTAJAS DE LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

Entre las posibles desventajas, se pueden citar:

a. Mayor costo, lo que dificulta que esté al alcance de la mayoria de los
profesionales e investigadores (19).

b. Dosis de radiacion mayor, comparada con otros métodos radiograficos como
las radiografias convencionales y la radiografia panoramica, por lo tanto, la
eleccion de la técnica de imagen debe tener en cuenta que la cantidad de
radiacion debe ser lo mas baja posible para proporcionar la informacion
requerida, evitando examenes duplicados e irradiacion innecesaria (19).

c. Latécnica de CBCT esta sujeta a la presencia de artefactos, los cuales se
producen por elementos radiopacos, como coronas, postes metalicos u otros
rellenos de endodoncia radiopacos, los cuales pueden complicar una
correcta visualizacién de las imagenes. Sin embargo, la intensidad de estos

artefactos es mucho menor que en la tomografia axial computarizada (43).
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2.5.6 MICROTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

En los Ultimos afios, las imagenes por tomografia microcomputarizada (micro-CT)
han adquirido una importancia creciente y han mejorado las perspectivas en el

estudio de los tejidos duros en Endodoncia (53-57).

La micro-CT se desarroll6 a principios de la década de 1980 (58) y fue utilizada por
primera vez en el campo de la Endodoncia en 1995 a partir del estudio realizado por
Nielsen et al., el cual constituy0 un avance significativo en la investigacion
endodontica. Este método posibilita una visualizacién muy precisa de la morfologia
externa e interna del diente sin destruccién del mismo (Fig. 13), tiene la capacidad
de evaluar los cambios de area y volumen después de la instrumentacion u
obturacion y, permite evaluar el transporte del conducto durante la fase de
instrumentacion (59). También, permite verificar las areas del conducto que no
fueron alcanzadas por los instrumentos (60). Los autores del estudio antes citado
concluyeron que el micro-CT tenia “potencial como un sistema avanzado para la
investigacion, pero también proporciona la base como una herramienta educativa

interactiva emocionante” (59).

A B ; ¢ D

Figura 13. Modelos tridimensionales de la anatomiainterna de 4 incisivos mandibulares en donde se observa
(A) la ausencia de conductos accesorios; (B) 1 o (C) 2 conductos accesorios en el tercio apical y (D) un delta
apical. Obtenido de: Leoni G, Versiani M, Pécora J, Damido de Sousa-Neto M. Micro—Computed Tomographic
Analysis of the Root Canal Morphology of Mandibular Incisors. JEndod. 2014;40(5):710-6.
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Se ha demostrado que la comparacion de los efectos de la preparacién biomecanica
en el volumen de conductos radiculares reconstruidos en dientes extraidos con
datos de micro-CT ayuda a la caracterizacibn de los cambios morfol6gicos
asociados con estas técnicas. Peters et al. fueron los primeros en utilizar la micro-
CT para valorar el rendimiento relativo de instrumentos de niquel-titanio (Ni-Ti)
después del modelado de los conductos radiculares de diversas geometrias

preoperatorias (61).

Por otro lado, un estudio para examinar el potencial y la precisién de la micro-CT en
las técnicas de imagen de conductos radiculares obturados revel6 que constituia un
método no destructivo y de alta precision para la evaluacién del llenado de los
conductos radiculares y sus irregularidades. Las correlaciones cualitativas y
cuantitativas entre el examen histolégico y la exploracion por micro-CT de la

obturacion de los conductos radiculares, fueron altas (20).

Aunque requiere una interpretacion cuidadosa, el micro- CT tiene importantes
ventajas sobre las técnicas tradicionales in vitro de imagenes endodonticas (62). Al
contrario de los métodos microscopicos, el micro-CT permite el uso de la misma
muestra para diferentes pruebas sin destruirla (59). Esta caracteristica es muy
importante, especialmente cuando se requiere evaluar el volumen antes y después
de la instrumentacién, la calidad de la obturacién del conducto radicular o la
eliminacion del material del conducto radicular (retratamiento). Otras ventajas del
micro-CT son la posibilidad de escaneo repetido (63) y la manipulacion de la imagen

utilizando un software especifico (54).

La micro-CT es considerada el gold standard para estudios de la anatomia del
sistema de conductos radiculares (19,64,65), debido a su alta resolucion, su

capacidad de obtencion de imagenes de alta calidad, la reconstruccion en 3D mas

DanielaBelén Duran Urdiales
Cintya Camila Gonzdlez Neira
Pagina 36



Universidad de Cuenca

precisa, la excelente reproducibilidad de sus resultados y su utilidad para
cuantificacion (66). Sin embargo, algunas limitaciones como la alta dosis de
radiacion, la complejidad del equipo, el alto costo y el tiempo requerido para realizar
investigaciones de micro-CT han restringido la aplicacion de micro-CT a tamafios
de muestra pequefios, por lo que no se considera adecuado para el uso clinico ni
para el andlisis de la morfologia de conductos en un gran nimero de muestras

(8,39,47,52), ademas la micro-CT Unicamente puede ser usada en estudios ex Vvivo.

3. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

Evaluar la morfologia de conductos radiculares en incisivos mandibulares
permanentes empleando archivos de imagenes de tomografia computarizada de
haz de cono (CBCT) disponibles en el Departamento de Radiologia de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de Cuenca durante el periodo 2015-2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Determinar el nimero de raices presentes en los incisivos mandibulares.

e Determinar el numero de conductos radiculares presentes en los incisivos
mandibulares.

e Determinar la configuracion de conductos radiculares en los incisivos
mandibulares de acuerdo a la clasificacion de Vertucci.

e Determinar la posicion de bifurcacién de conductos, en caso de existir.

e Caracterizar la morfologia de conductos radiculares en incisivos

mandibulares segun sexo y tipo de incisivo mandibular.
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CAPITULOII

4. DISENO METODOLOGICO

4.1TIPO DEESTUDIO

El presente estudio es descriptivo, transversal y observacional, puesto que describe
la morfologia de conductos radiculares en incisivos mandibulares permanentes a
través de CBCT presentes en la base de datos del area de radiologia de la Facultad
de Odontologia durante el periodo 2015 — 2019, y mediante un analisis estadistico

se obtiene la prevalencia de la misma.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo constituido por un total de 368 tomografias del macizo facial
almacenadas en la base de datos del Area de Radiologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca durante el periodo 2015 — 2019. El
muestreo se realizd por el método no probabilistico por conveniencia mediante la
aplicacion de los criterios de inclusién y exclusion, obteniendo una muestra final de
210 tomografias que contenian 840 imagenes tomograficas de incisivos
mandibulares, de las cuales 3 no fueron incluidas (2 incisivos laterales por no
presentar una formacién radicular completa y 1 incisivo central por presentar
tratamiento endodéntico). De tal manera que la muestra final estuvo constituido por

837 imagenes tomograficas de incisivos mandibulares permanentes.
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Tomografias que incluyan los cuatro incisivos mandibulares permanentes.

¢ Incisivos centrales y laterales mandibulares permanentes que presenten una

formacion radicular completa.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Tomografias que presenten doble imagen causada por movimiento del
paciente, que impidan la visualizaciéon de la morfologia interna de conductos
radiculares.

¢ Incisivos que presenten tratamiento endoddntico.

® Incisivos que presenten coronas, postes o restauraciones que impidan la
visualizacion de la morfologia interna de conductos radiculares, al generar

ruido durante el analisis de las imagenes.
® Incisivos gque presenten reabsorcion radicular interna o externa.
® Incisivos gque presenten lesiones Oseas periapicales.

® Incisivos que presenten una imagen compatible con cirugia apical.

e Incisivos que presenten calcificaciones en los conductos radiculares.

4.5VARIABLES DE ESTUDIO

La operacionalizacion de las variables del estudio se encuentra detallada en el
Anexo 1.

Las variables estudiadas son sexo, tipo de incisivo mandibular, nimero de raices,

nimero de conductos radiculares, configuracion de Vertucci y posicion de
bifurcacion.
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» La variable sexo se determind segun la informacién registrada en la base de
datos de la CBCT y se registré6 como:
1. Femenino

2. Masculino

El resto de variables se determiné mediante la visualizacién y andlisis respectivo de

la tomografia computarizada de haz de cono.

= Eltipo de incisivo mandibular se registr6 como:
1. Central

2. Lateral

= Elndmero de raices se registré como:
1. Uno
2. Dos
3. Tres o mas

= El nimero de conductos radiculares se registr6 como:
1. Uno

2. Dos

3. Tres

4

Cuatro o mas

= La morfologia del sistema de conductos radiculares se categorizO segun la
configuracion de Vertucci, a la cual se la modificé agregando la opcién “Otros”,
con la finalidad de registrar configuraciones de conductos radiculares diferentes,
y se registré como:
1. 1
2.1
3.1
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4. VvV
5V
6. VI
7. VI
8. VI
9. Otros

= La posicién de bifurcacion se registré como:
1. Tercio cervical
2. Tercio medio

3. Tercio apical

4.6 RECOLECCION DE DATOS

Procedimiento para la adquisicion de la muestra y reconstruccion de las

tomografias.

Las tomografias presentes en la base de datos del area de Radiologia fueron
obtenidas a partir del tomografo Morita 3D Accuitomo 170 (J. Morita Inc, Kyoto,
Japan), ubicando al paciente de tal manera que el laser coronal se encuentre
perpendicular a la linea bipupilar, el laser sagital paralelo a la linea media, y el laser

axial paralelo al plano de Frankfort.

Las imagenes sagitales se obtuvieron mediante el giro del tubo a 360 grados con
los siguientes parametros técnicos: campo de vision (Field of View — FOV) de 170 x
120 mm, voxel de 0.330 mm, un grosor de corte de 0.66 mm, intervalo de corte de

0.66 mm, kilovoltaje de 90.0 kV y un miliamperaje de 6.0 mA. Posteriormente la
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reconstruccion de las imagenes multiplanares se realiz6 mediante el software i-

Dixel (Comprehensive 3D Imaging Software, version 2.2).

Con el fin de mejorar la resolucion espacial de las tomografias y apreciar de mejor
manera la morfologia de conductos radiculares, con la ayuda de la Od. Esp. Valeria
Romero, se realizaron varias reconstrucciones multiplanares con diferentes
tamarfios de véxel y FOV, con la ayuda de la herramienta reconstruccién con zoom
(zoom reconstruction tool), y se determind que la mejor resoluciéon espacial se
conseguia con un voxel de 0.125mm y un FOV de 60 x 60mm, por lo que se procedié

a trabajar bajo estos parametros.

La reconstruccion de las imagenes tomograficas se realizé ingresando a la pestafia
“Reconstruct Volume”, posteriormente se modificaron los parametros de tamarfio de
voxel a 125.00um, intervalo y grosor de corte a 1 mm, y tamafio de FOV a 60mm;
finalmente se hizo clic en la opcidén “Run”. Este proceso se realiz6 tanto en las
tomografias que formaron parte del proceso de calibracién, como en las tomografias
que formaron parte de la muestra final (Fig. 14).

B0 :E »
bm:am E— : Reconstruct a nn

Volume [ Reconstruet Volume

Filter: [This Volume] G_003+H_004 &
Voxel Sze: 12500 v um

Slice Interval: ‘
(voxel) .
sk Thckoss: |4 2 100
(voe) Clisndi
FOV Sae:

8 2 1.000 mm

B
0 mm 170 mm
€000 mm ( 480  voxels )

Figura 14. Modificacion de pardmetros técnicos para la reconstruccién con zoom.Imagen tomogréafica obtenida

del centro radioldgico de la Facultad de Odontologia
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Procedimiento parala calibracion

La calibraciéon de las investigadoras se realizd con la asesoria de la Od-Esp. Valeria
Romero y del Dr. José Luis Alvarez en el Departamento de Radiologia de la Facultad
de Odontologia. Aleatoriamente se seleccionaron 84 imagenes tomogréaficas de
incisivos mandibulares permanentes, lo que correspondia al 10% de la poblacion de

estudio; las mismas no fueron incluidas en la muestra final.

El proceso de calibracion consistio en evaluar cada una de las 84 imagenes
tomogréficas, determinando el nimero de raices, nimero de conductos radiculares,
la clasificacion de Vertucci a la que pertenece y la posicidén de bifurcacion, en el
caso de existir; estos datos fueron registrados en el formulario de recoleccion de
datos (Anexo 2) siguiendo las instrucciones indicadas en el Anexo 3.

Inicialmente se llevd a cabo una capacitacién por parte de la Od. -Esp. Valeria
Romero, quien instruyd a las investigadoras y al Dr. José Luis Alvarez sobre el
manejo del software i-Dixel para una correcta interpretacion de las imagenes
tomograficas en los tres planos del espacio, posteriormente la calibracion
intraexaminador se efectu6 por parte de las investigadoras, en donde cada una, por
separado, de acuerdo a un horario establecido, evaluaron las imagenes
tomograficas y una semana después se realizO una segunda evaluacion de las
mismas. La calibracion interexaminador se llevd a cabo por parte de las
investigadoras y de los dos especialistas, en donde se asignoé un horario distinto, de
tal forma que ningn miembro de la calibracion tuviese conocimiento de los

resultados obtenidos por el otro investigador.

Los datos obtenidos fueron registrados en el programa IBM SPSS Stadistics version

20 (BM corporation, Armonk, NY, EEUU), en donde se determiné el nivel de
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concordancia inter e intraexaminador obteniendo el coeficiente de Kappa de Cohen
para las variables cualitativas (clasificacion segun Vertucci y posiciénde bifurcacion)
y obteniendo el coeficiente de correlacion intraclase para las variables cuantitativas

(nimero de raices y nimero de conductos radiculares).

El nivel de concordancia intraexaminador fue casi perfecto para ambas
investigadoras: Daniela Duran (k= 1; CCI=1) y Camila Gonzalez (k= 0,935; CCl=
0,967). El nivel de concordancia interexaminador fue casi perfecta entre las
investigadoras (k= 0,935; CCl= 0,967); entre Dr. José Luis Alvarez y Daniela Duran
(k= 0,862; CCI=0,927); y entre Dr. José Luis Alvarez y Camila Gonzalez (k= 0,927;
CCI=0,962). Mientras que, hubo una concordancia interexaminador considerable
entre Od-Esp. Valeria Romero y Daniela Duran (k= 0,732; CCl= 0,846) y entre Od-
Esp. Valeria Romero y Camila Gonzalez (k= 0,777; CCl= 0,878) (Anexo 4y 5).

Procedimiento parala recoleccion de datos.

La recoleccién de datos se realizé en el Departamento de Radiologia de la Facultad
de Odontologia, con la ayuda de un monitor ASUS Pro Art de 24 pulgadas Full HD,
con una resolucion de 1920 x 1200 pixeles, contando con la autorizacion respectiva
de las autoridades (Anexo 6y 7).

Una vez registrados los datos de sexo y tipo de incisivo mandibular, las imagenes
tomograficas de los incisivos mandibulares fueron evaluadas alineandolas cada
una, de tal manera que las lineas de cursor intersecten en los tres planos del espacio

(axial, sagital y coronal) al incisivo a evaluar (Fig. 15).
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Figura 15. Alineacién del incisivo mandibular permanente (3.2) con las lineas de cursor como guias. Imagen
tomogréfica obtenida del centro radioldgico de la Facultad de Odontologia.

A continuacién, el nimero de raices y nimero de conductos radiculares se
determind analizando la imagen tomografica del incisivo en los tres planos del
espacio. La presencia de un segundo conducto radicular se considero, en el plano
coronal con la presencia de la regla de “interrupcién rapida” (Fig. 16); mientras que,
en el axial y sagital se considerd con la presencia de un puente de dentina, que

producia una separacion bien definida de los conductos radiculares (Fig. 17 y 18).

La clasificacion de Vertucci se determind en los planos axial y sagital. En el caso
del plano axial, se recorrié la totalidad del conducto radicular desde el limite
amelocementario hasta el apice, con el fin de visualizar el nimero de bifurcaciones

y convergencias del conducto radicular, en el caso de existir.
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Figura 16. Vista coronal de incisivo mandibular permanente (3.2) en donde se aprecialaregla de "interrupcion
rapida". Imagen tomografica obtenida del centro radioldgico de la Facultad de Odontologia.

Figura 17. Vista sagital de incisivo mandibular permanente (3.2) en donde se aprecia un puente de dentina que
divide en dos al conducto radicular. Inagen tomografica obtenida del centro radiolégico de la Facultad de

Odontologia.
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Figura 18. Vista axial del tercio medio de incisivo mandibular permanente (3.2) en donde se aprecia un puente
de dentina que divide en dos al conducto radicular. Imagen tomogréfica obtenida del centro radioldgico de la

Facultad de Odontologia.

Finalmente, en la vista sagital de aquellos incisivos que presentaron dos conductos
radiculares, para determinar el tercio en el cual se bifurcaba el mismo, con la ayuda
de la herramienta “Draw object’ y la opcion “Straight lines”, se dibujaron dos lineas

horizontales, las cuales pasaron por el limite amelocementario y el apice (Fig. 19).
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Figura 19. Trazado de lineas horizontales que pasan por el limite amelocementario y el apice del incisivo
mandibular permanente (3.2) en la vista sagital. Imagen tomogréfica obtenida del centro radiolégico de la

Facultad de Odontologia.

Posteriormente, con la ayuda de la herramienta “Measure Length”, se procedid a
medir la distancia entre las dos lineas horizontales previamente dibujadas, y el valor
obtenido se dividio entre tres, con el fin de determinar la medida de cada tercio. Con
la ayuda de la misma herramienta, se procedié a trazar una linea vertical con la
medida obtenida de la division previa y se posiciond las lineas horizontales
respectivas que dividian cada tercio (Fig. 20 y 21).
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Figura 20. Obtencion de medida entre las dos lineas horizontales previamente trazadas en la vista sagital del
incisivo mandibular permanente (3.2). Imagen tomografica obtenida del centro radiol6gico de la Facultad de
Odontologia

DanielaBelén Duran Urdiales
Cintya Camila Gonzdlez Neira
Pagina48



|
é@] Universidad de Cuenca

EE-E--‘- MORITA
Bt

Measurements, Annotations & Implants.

Figura 21. Trazado de linea vertical con la medida obtenida del calculo previamente realizado. Imagen
tomografica obtenida del centro radiolégico de la Facultad de Odontologia.

Por dltimo, a través de la vista axial se recorrié el conducto radicular desde el limite
amelocementario hacia apical, hasta llegar al punto exacto en donde se bifurcaba
el mismo, y haciendo clic en la herramienta “Cursor”, se mostro la linea que indico
el tercio de bifurcacion en la vista sagital (Fig.22).
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Figura 22. Linea de cursorque indicaen la vista sagital el tercio de bifurcacién del conducto radicular. Imagen
tomogréfica obtenida del centro radiolégico de la Facultad de Odontologia.

4.7 ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida fue sometida a un analisis estadistico descriptivo, a través
del uso del programa de computador IBM SPSS Stadistics version 20 (IBM
corporation, Armonk, NY, EEUU). Las variables de tipo cualitativo fueron analizadas
estadisticamente utilizando medidas de frecuencia absoluta y relativa porcentual.

Todos los resultados obtenidos fueron expresados a traves de graficos y tablas.

4.8 PRINCIPIOS ETICOS

El protocolo del presente trabajo de titulacién fue aprobado por el Comité de Bioética
en Investigacion del Area de la Salud (COBIAS) de la Universidad de Cuenca
(Anexo 8). Los datos obtenidos a partir del estudio seran mantenidos en anonimato
y sin ser divulgados, de tal manera que se cumpla con los principios éticos de no

maleficencia y confidencialidad.
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CAPITULO Il
5. RESULTADOS

El total de la muestra resultante, posterior a la ejecucion de la calibracién, fue de
189 tomografias que incluian 753 imagenes tomograficas de incisivos mandibulares
permanentes, de las cuales 445 pertenecieron a mujeres y 308 pertenecieron a
hombres; del total de la muestra, 377 correspondieron a incisivos centrales y 376 a

incisivos laterales.

Todos los incisivos mandibulares examinados en este estudio presentaron una sola

raiz.

PREVALENCIA DE NUMERO DE CONDUCTOS RADICULARES

Tabla 1. Prevalencia de nimero de conductos radiculares.

FRECUENCIA(n) PORCENTAJE (%)

UN CONDUCTO 687 91,2%
DOS CONDUCTOS 66 8,8%
TOTAL 753 100%

En la tabla 1 se observa que del total de incisivos mandibulares permanentes

evaluados, la mayoria presenta un Unico conducto radicular.
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Grafico 1. Prevalencia de numero de conductos radiculares segun sexo.
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FEMENINO MASCULINO

En el grafico 1 se observa que la prevalencia de segundos conductos radiculares

fue mayor en el sexo masculino que en el sexo femenino.
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Grafico 2. Prevalencia de numero de conductos radiculares segun tipo de
incisivo.
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CENTRAL LATERAL

En el grafico 2 se observa que la prevalencia de segundos conductos radiculares

fue mayor en incisivos laterales que en incisivos centrales.
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PREVALENCIA DE CONFIGURACION DE VERTUCCI

Tabla 2. Prevalencia de la configuracién de Vertucci.

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)

I 687 91,2%
[ 1 0,1%
[[ 50 6,6%
CONFIGURACION DE \Y; 11 1,5%
VERTUCCI Vil 3 0,4%
Otros 1 0,1%

Total 753 100,0%

En la tabla 2 se observa que la configuracion de Vertucci mas prevalente fue el tipo
l, seguido de la configuracion tipo lll, tipo V, tipo VI, configuracion tipo Il y finalmente
“Otros” cuya morfologia corresponde a la clasificacién tipo IV de Gulabivala, esto
es, tipo 2-1-2-1.

En el Anexo 9 constan ejemplos de las diferentes configuraciones de conductos

radiculares encontradas en el presente estudio, antes descritas.
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Tabla 3. Prevalencia de la configuracion de Vertucci segun tipo de incisivo.

INCISIVO INCISIVO
CENTRAL LATERAL
n % n %

I 345 91,5 % 342 91,0%

Il 1 0,3 % 0 0%

. Il 22 5,8% 28 7,4%
CONFIGURACION
7 1,9% 4 1,1%
DE VERTUCCI

Vil 1 0,3% 2 0,5%

Otros 1 0,3% 0 0%
TOTAL 377 100% 376 100%

En la tabla 3 se observa que, tanto en incisivos centrales y laterales mandibulares,
la configuracion de Vertucci mas prevalente fue el tipo |, mientras que la
configuracion de dos conductos radiculares mas prevalente fue el tipo lll, seguido
del tipo V.
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PREVALENCIA DE POSICION DE BIFURCACION

Tabla 4. Prevalencia de posicion de bifurcacion.

FRECUENCIA (n) PORCENTAJE (%)

TERCIO CERVICAL 18 27,3%
TERCIO MEDIO 46 69,7%
TERCIO APICAL 2 3,0%

TOTAL 66 100%

En la tabla 4 se observa que la posicion de bifurcacion mas prevalente fue en el

tercio cervical, seguida del tercio medio y finalmente el tercio apical.

En el Anexo 10 constan ejemplos de posicion de bifurcacion encontrados en el

presente estudio.
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POSICION DE BIFURCACION POR TIPO DE INCISIVO

Tabla 5. Prevalencia de posicion de bifurcacion segun tipo de incisivo

INCISIVO CENTRAL INCISIVO LATERAL

n % n %
TERCIO CERVICAL 10 31,3 % 8 23,5%
TERCIO MEDIO 22 68,7 % 24 70,6%
TERCIO APICAL 0 0% 2 5,9%
TOTAL 32 100% 34 100%

En la tabla 5 se aprecia que, tanto en incisivos centrales y laterales mandibulares,
la posicion de bifurcacion mas prevalente fue en el tercio cervical, seguida del tercio
medio. La bifurcacién en el tercio apical se observd Unicamente en incisivos

laterales.
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CAPITULO IV

6. DISCUSION

El presente estudio utilizd el CBCT para investigar la morfologia radicular y del
sistema de conductos radiculares en incisivos mandibulares permanentes. Se
evaluaron un total de 189 tomografias, incluidos 377 incisivos centrales y 376

incisivos laterales.

Los resultados de la presente investigacion mostraron que el total de la muestra
analizada present6 una raiz, estos resultados son similares a los encontrados en
estudios afines. En una investigacion efectuada en una poblacion irani evaluaron
340 imagenes de CBCT de incisivos mandibulares, en donde la totalidad de la
muestra presenté una sola raiz (48). En otro estudio realizado en una poblacién irani
se evalué 1246 incisivos mandibulares mediante CBCT y se encontr6 que el total
de la muestra presentd una sola raiz (12). Por otra parte, en una investigacion
llevada a cabo en una poblacion turca, los resultados mostraron que el 100% de
incisivos centrales presentaron una Unica raiz, mientras que el 0,1% de incisivos
laterales presentd dos raices (68). En un trabajo realizado en una poblacion
espariola, se observd que el 6,25% de incisivos laterales presentaban dos raices,

mientras que el 100% de incisivos centrales presenté una sola raiz (69).

En el presente trabajo, la prevalencia de segundos conductos radiculares fue del
8,8% del total de la muestra, mientras que de acuerdo al tipo de incisivo el 8,5% de
incisivos centrales y el 9% de incisivos laterales presentaron dos conductos

radiculares.
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Estos datos son similares a los expuestos en un estudio efectuado en una poblacion
china, en el que se determiné que el 10,9% de incisivos centrales presentaron dos
conductos radiculares, aunque no obstante en el caso de los incisivos laterales,
hubo 2 conductos radiculares en el 255 % (11). También, una investigacion
realizada en una poblacion turca, observé que la mayor prevalencia de segundos
conductos radiculares fue en incisivos laterales (17,2%) seguido de incisivos
centrales (14,9%) (68). En un trabajo llevado a cabo en una poblacién taiwanesa,
se determindé que el 15,6% de incisivos centrales y el 25% de incisivos laterales
presentaron una configuracion de conductos radiculares compleja (10,70). En un
trabajo de titulacion realizado en Cuenca-Ecuador en el afio 2013, en el cual se
estudio la morfologia interna de incisivos mandibulares mediante diafanizacién, el
89,5% de incisivos presentd un solo conducto, mientras que el 10,5% presentd dos

conductos radiculares (71).

Por el contrario, los resultados presentados de este estudio son inferiores a otros
trabajos en los cuales se encontraron porcentajes claramente mas altos. Asi, en una
investigacion efectuada en una poblacion brasilefia, se encontré que la prevalencia
de un segundo conducto fue del 37,5% (72). También, enun estudio llevado a cabo
en una poblacion irani, el 36% de incisivos centrales y el 43,1% de incisivos laterales
presentaron dos conductos radiculares (48). En otro trabajo realizado en una
poblacion irani, encontraron que la prevalencia de dos conductos radiculares fue de
27,3% para los incisivos centrales y del 29,4% de incisivos laterales (12). Por otro
lado, en un trabajo de titulacion efectuado en Loja-Ecuador, del total de incisivos el
72,5% presentaron un unico conducto, mientras que el 22,5% presentaron dos
conductos. Estos resultados difieren posiblemente a los obtenidos en la presente
investigacion debido a la diferencia significativa del tamafio de muestra, el origen
étnico de la poblacion estudiada y/o el método empleado para la obtencién de la

muestra (73), asi como la técnica de estudio utilizada.
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Respecto a la prevalencia de segundos conductos radiculares en relacion al sexo,
en la presente investigacion se evidencié que el 10,4% de hombres y 7,6% de
mujeres presentaron dos conductos radiculares, demostrando que el sexo
masculino tiene una mayor prevalencia de segundos conductos radiculares en
comparacion al sexo femenino. Estos resultados son similares a los expuestos en
otros trabajos. Asi, en un estudio realizado en Turquia, se determind que el 63% de
hombres y el 35% de mujeres presentaban dos conductos radiculares (8). Un trabajo
efectuado en una poblacion china, se observo que el 21,3% de hombres y el 15,5%
de mujeres presentaban dos conductos radiculares (11). De igual forma, en un
estudio llevado a cabo en Irdn, la presencia de dos conductos radiculares en

hombres fue del 39,7% y para mujeres fue del 34,8% (48).

Por otro lado, los resultados expuestos en este trabajo de investigacion fueron
contrarios a los encontrados en un estudio realizado en Iran, el cual mostré que el
22,3% de mujeres y el 19,8% de hombres presentaron dos conductos radiculares
(14). También, en un trabajo efectuado en una poblacién taiwanesa, se encontro
que 17,1% de mujeres y el 14,6% de hombres presentaron una configuracion de
conductos radiculares compleja (70). La explicacion de las diferencias de resultados

entre estos estudios con respecto al sexo, aun no ha sido esclarecida en la literatura.

En lo referente a morfologia del conducto radicular segun la configuracion de
Vertucci, en este estudio se pudo encontrar que la configuracion tipo | fue la mas
prevalente en incisivos centrales y laterales, tanto en hombres y mujeres, con 91,2%
del total de la muestra estudiada; seguida del tipo lll con 6,6%, el tipo V con 1,5%,
el tipo VII con 0,4%, y finalmente el tipo Il con 0,1% vy otros (2-1-2-1) con 0,1%,
configuracion que pertenece al tipo IV de la clasificacion de Gulabivala (31). En este
sentido, dentro del grupo de incisivos que presentan dos conductos radiculares, la

clasificacion tipo Il fue la mas prevalente. Estos resultados son similares a los
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expuestos en un trabajo realizado en una poblacién taiwanesa, en el cual la
configuracion tipo | fue la mas prevalente con un 75%, seguida de la configuracion
tipo Il con un 23,0% (10). También, en un trabajo de titulacion realizado en Loja-
Ecuador, se encontré que la configuracion de conducto mas prevalente fue la
Vertucci tipo | en un 72,5%, seguido de la Vertucci tipo lll en un 25% vy finalmente
Vertucci tipo VIl en un 2,5% (73).

En cuanto a la clasificacion de la configuracion de conductos radiculares segun el
tipo de incisivo, en el presente estudio la configuracion tipo | fue la mas prevalente
en un 91,5% de incisivos centrales y en el 91,0% de incisivos laterales, seguida de
la configuracion tipo Il en un 5,8% de incisivos centrales y en un 7,4% de incisivos
laterales, la configuracion tipo V en un 1,9% de incisivos centrales y en un 1,1% de
incisivos laterales, la configuracién tipo VI presente en el 0,3% de incisivos
centrales y en el 0,5% de incisivos laterales, por ultimo la configuracion tipo Il y un
tipo de configuracion diferente (2-1-2-1), solo se presentaron en incisivos centrales
en un 0,3%. No se presentaron las demas configuraciones segun Vertucci en

ambos incisivos mandibulares.

Estos resultados son similares a los encontrados en otros trabajos afines. Es asi
como en un estudio efectuado en una poblacién israeli, la configuracion tipo lll se
presentd en el 33,7% de incisivos centrales y en 31,9% de incisivos laterales,
seguido de los tipos I, IV, Vy VI, que fueron raros (7). También, en un trabajo
realizado en pacientes caucasicos, la configuracion tipo | se observd en un 66% de
incisivos centrales y en un 70,4% de incisivos centrales, mientras que la
configuracion tipo lll se presentd enun 27,7% de incisivos centrales y en un 21,05%
de incisivos laterales. Ademas, podemos destacar que la configuracién tipo 2-1-2-1
se presentd en el 0,075% de los incisivos laterales (16), lo cual representa

porcentajes muy bajos (casos raros), coincidiendo con la presente investigacion.

DanielaBelén Duran Urdiales
Cintya Camila Gonzdlez Neira
Paginabl



.................

|
é&; Universidad de Cuenca

En un trabajo de titulacién llevado a cabo en Colombia, el 75,23% de los incisivos
centrales presentaron un solo conducto, mientras la configuracion con dos
conductos radiculares méas frecuente fue el tipo Il (13,76%). Con respecto a los
incisivos laterales, el 70,33% presentdé un solo conducto, mientras que la
configuracion tipo Il estuvo presente en un 19,78% (6). En un estudio en una
poblacién brasilefia, la configuracion tipo | fue la mas prevalente en un 64,5% de
incisivos centrales y 60,5% de incisivos laterales, en tanto que la segunda
morfologia mas prevalente fue la tipo Il en el 18% de incisivos centrales y en un
25,5% de incisivos laterales, seguido de la configuracion tipo V en 14,5% de
incisivos centrales y en un 12% de incisivos laterales; se encontré6 en un pequefio
porcentaje la clasificacion tipo VI'y VI (0,5 y 2,5% respectivamente) en incisivos
centrales vy, la configuracion Il enun 0,5% y la VIl en un 1,5% de incisivos laterales
(72).

Por otro lado, en un trabajo de titulacion realizado en Cuenca-Ecuador, en el cual
se estudio la morfologia interna de incisivos mandibulares mediante diafanizacion,
el tipo | se presentd en el 89,5% de incisivos, el tipo V en un 4,2%, tipo Il en 2,1%,
el tipo Il en 1,4%, el tipo V 1,4% y el tipo VI, en un 0,7%. No se encontraron los
tipos VI ni VIl (71) , datos que coinciden con la presente investigacion, posiblemente
sobre todo porque ambos estudios se efectuaron en Cuenca-Ecuador. Cabe
destacar en este apartado que hasta el momento no se ha dilucidado en la literatura
de manera especfifica de que depende el numero de conductos radiculares y su

compleja anatomia, en los diferentes grupos dentarios.

Cabe recalcar que en la presente investigacion se realizo el andlisis de la morfologia
de los conductos principales, sin estudiar los demas componentes del sistema de

conductos radiculares, esto es, istmos, conductos laterales, conductos secundarios,
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conductos accesorios, deltas apicales, etc., ya que varios estudios refieren que el
CBCT no es un método preciso para evaluar éstos componentes (22,64,74) , ni
tampoco la técnica de diafanizacion, que originalmente fue considerada como la
técnica gold standard (75). La dificultad en la identificacion de esos pequefios
componentes anatdmicos podria ser porque se ha citado que su didmetro en mas

del 80% de los casos es < 0,15 mm (26)

Precisamente, en un trabajo realizado en incisivos mandibulares permanentes (22),
se evalué la habilidad del CBCT para detectar conductos principales, tipo de
Vertucci y conductos accesorios (plexos interconducto, conductos laterales, deltas
apicales), entre un radidlogo, un estudiante de postgrado y un endodoncista. En
cuanto a la identificacion de los conductos principales y el tipo de Vertucci, la
precision fue de alrededor del 90%, sin diferencia significativa entre los 3
operadores, en tanto que respecto a la identificacién de los conductos accesorios,
la precision fue de 80%, 13,3 % y 33,3 %, respectivamente, denotando una clara
diferencia estadisticamente significativa entre los tres (p<0,05) (22), lo que a su vez
enfatiza el hecho de que el CBCT no es un método preciso para evaluar conductos

accesorios y demas componentes adicionales del sistema de conductos.

Con respecto a la posicion de bifurcacion, en la presente investigacion se encontro
que la bifurcacion en el tercio medio fue la mas prevalente en el 69,7% de incisivos,
seguida del tercio cervical en el cual el 27,3% de incisivos se bifurcaron, mientras
que en el tercio apical solo el 3,0% de incisivos se bifurcd. Por otro lado, al comparar
entre tipo de incisivo, el tercio medio fue la posicion mas prevalente en el 68,7% de
incisivos centrales y el 70,6% de incisivos laterales, seguida del tercio cervical en el
cual el 31,3% de incisivos centrales y 23,5% de incisivos laterales se bifurca,
mientras que en el tercio apical solo el 5,9% de incisivos laterales se bifurcé y en el

caso de los incisivos centrales, ninguno se bifurcé en este tercio.
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Los resultados antes sefialados son similares a los que Shemesh A. et al
encontraron en su estudio, donde la bifurcacion del conducto radicular en incisivos
centrales en la configuracion Il a V de Vertucci fue encontrada en el tercio medio en
el 81,5% de los casos y en el tercio cervical en el 15,6% de los casos, mientras que
en incisivos laterales la bifurcacion del conducto radicular en la configuracion Il a la
V de Vertucci fue hallada en el tercio medio en el 79% de los casos y en el tercio
cervical en el 19,7% de los casos (7). Por otro lado en el trabajo de Lin Z et al, se
determind que en el caso de incisivos con dos conductos radiculares, el 39,3% de
estos se bifurcaban en el tercio coronal, el 23% en el tercio medio y el 37,7% cerca

0 justo en la unién del tercio medio con el tercio apical (11).

La posicion de la bifurcacion encontrada en el presente y los estudios antes
descritos aporta informacion importante durante la ejecuciéon del tratamiento de
endodoncia, puesto que el clinico puede anticipar la anatomia de conductos
radiculares y buscar dos conductos que se bifurcan a partir de uno en incisivos
inferiores, éstos iniciaran su trayecto a nivel del tercio medio, en la mayoria de los
casos, facilitando obviamente la identificacién y tratamiento de sistemas de

conductos radiculares complejos como estos.
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CAPITULOV

7. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio, realizado en
tomografias computarizadas de haz de cono del Departamento de Radiologia de la

Universidad de Cuenca, se concluye lo siguiente:

e El total de incisivos mandibulares permanentes presentd una sola raiz
(100%).

e La prevalencia de un solo conducto radicular (91,2%) fue significativamente
mayor a la prevalencia de segundos conductos radiculares (8,8%) en

incisivos mandibulares permanentes.

e La prevalencia de segundos conductos radiculares en incisivos
mandibulares de hombres fue de 10,4%; mientras que, en mujeres fue de
7,6%.

e La prevalencia de segundos conductos radiculares en incisivos laterales fue

de 9,0%; mientras que en incisivos centrales fue de 8,5%.

e La configuracion de Vertucci mas prevalente en incisivos centrales y
laterales mandibulares, fue el tipo I (91,5% y 91,0%, respectivamente);

seguido deltipo il (5,8% y 7,4%, respectivamente).

e En este estudio las configuraciones tipo IV, VIy VI, no se presentaron en
incisivos centrales ni laterales.
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e La posicion de bifurcacion de conductos radiculares en incisivos
mandibulares fue mas prevalente en el tercio medio, tanto en incisivos
centrales (68,7%) como laterales (70,6%), seguido del tercio cervical en
incisivos centrales (31,3%) y en incisivos laterales (23,5%), mientras que el
tercio apical fue el menos prevalente y solo se presenté en incisivos laterales

en un 5,9%.
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Anexo 1. Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Indicador Escala Tipo de Variable
Sexo Dato obtenido de la
Fenotipo de las personas, | historia registrada : Cualitativa
. - - . 1. Femenino .
lo que permite diferenciar | en la tomografia 5 Masculino Nominal
entre hombres y mujeres. | computarizada del '
paciente.
Ti Tomografi 1. ntral o
in E iosiijlg Posicion del INCISO cgmothriiada de 2 E::tetr;ll Cualitativa
; respecto a la linea media. puta ' Nominal
mandibular haz conico.
Numgro de Cantidad de raices que Tomograf[a 1. Uno Cyantltatl\/a
raices osee una pieza dental computarizada  de 2. Dos Discreta
P P haz conico. 3. Tres 0 mas
Nimero de . . 1. Uno
conductos Captldad de conductos Tomograf[a 2. Dos Cuantitativa
radiculares radiculares que posee una | computarizada  de 4 Tres Discreta
pieza dental. haz cénico. ' .
5. Cuatro o mas
1 1
2.1l
e Conformacion de los 3.1
Clasificacion . .
. conductos radiculares en | Tomografia 4. v g~
segun . . . Cualitativa
Vertucci una sola raiz desde el piso | computarizada  de 5 V Nominal
o de la camara pulpar hasta| haz cénico. 6. VI
modificada L
el apice. 7. VI
8. VI
9. Otros
Posicion de | Posicién respecto a la raiz | Tomografia 1. Tercio cenvical
. - P grafl 2. Tercio medio Cualitativa
bifurcacién de | en la cual el conducto | computarizada de . : .
. I J 3. Tercio apical Ordinal
conducto radicular se divide. haz conico.
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Anexo 2. Formulario de Recoleccidon de Datos

Caodigo:
-Sexo:

[l 1. Femenino

‘1 2. Masculino
-Tipo de incisivo mandibular:

[1 1. Central
[] 2. Lateral
-NUmero de raices:

C 1.Uno
0 2.Dos
(] 3. Tres 0 mas
-NUmero de conductos radiculares:

0 1.Uno
[0 2.Dos
[0 3. Tres

1 4. Cuatro 0 mas
-Clasificacién segun Vertucci:

I

I

|

v

.V

VI
VI
VI

. Otros

o o s I o s o R o R
©oONOUAWNER

-Posicién de bifurcaciéon de
conducto

[] 1. Tercio cervical
[1 2. Tercio medio
1 3. Tercio apical
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Anexo 3. Instructivo de formulario de recoleccién de datos

El formulario para recoleccion de datos se llenar4 siguiendo cada uno de los

siguientes parametros, los cuales seran explicados a continuacion:

Codigo: Cadauno de los incisivos tendra un codigo especifico constituido por
el nimero de la tomografia asignado por la base de datos del area de
radiologia seguido de un guién y la nomenclatura dental FDI correspondiente

para piezas permanentes (3.1/ 3.2/ 4.1 0 4.2).

Sexo: Se determinara el sexo de paciente segun los datos de la tomografia y

se clasificara en: 1. Femenino o 2. Masculino

Tipo de Incisivo mandibular: Se identificara el tipo de incisivo de acuerdo a
Su posicion respecto a la linea media, de este modo se clasificaran como: 1.

Central o 2. Lateral

Numero de raices: Se establecera el nimero de raices de la pieza por medio
del analisis tomografico en los 3 planos del espacio de la pieza dental sujeta
a estudio, las tomografias seran proporcionadas por el tomégrafo 3D
Accuitomo 170 (J. Morita Inc, Kyoto, Japan); bajo los parametros técnicos ya

establecidos; y se clasificara en: 1. Uno, 2. Dos 6 3. Tres 0 mas

Numero de conductos radiculares: Se establecera el nimero de conductos
de la pieza por medio del analisis tomogréfico en los 3 planos del espacio de
la pieza dental sujeta a estudio, las tomografias seran proporcionadas por el
tomégrafo 3D Accuitomo 170 (J. Morita Inc, Kyoto, Japan); bajo los
parametros técnicos ya establecidos; y se clasificard en: 1. Uno, 2. Dos, 3.
Tres 0 4. Cuatro 0 més, considerando como dos conductos a la bifurcacién

parcial y completa del conducto radicular.



Universidad de Cuenca

b

- Clasificacién segun Vertucci: Se observara la conformacion de los
conductos radiculares por medio tomografias en cortes sagitales de la piezay
se clasificara segun la clasificacion de Vertucci en: 1.1, 2.1, 2., 4.V, 5.V,
6.VI, 7.VI, 8.VIIl y 9. Otras (en donde se incluira cualquier otra configuracién

del sistema radicular que no corresponda a ésta)

- Posicién de bifurcacién de conducto: Enun corte sagital de la pieza dental
evaluada en donde se observe adecuadamente la morfologia interna, se
trazara una linea horizontal que pase por el limite amelocementario y otra que
pase por el apice, se determinara la distancia entre estas dos lineas y se
dividira para tres para asi posicionar las lineas que dividan en tercios a la raiz,
posteriormente se determinard en que tercio se encuentra la bifurcacion y se

registrard como: 1. Tercio cervical, 2. Tercio medio o 3. Tercio apical.
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Anexo 4. Certificado de calibracion de investigadoras.
Cuenca, 24 de septiembre del 2019

CERTIFICADO DE CALIBRACION DE INVESTIGADORAS

Yo, Od. Esp. Valeria Romero, con nimero cédula de identidad N° 0104157292, en
mi rol de Co-Directora del trabajo de titulacién “Evaluaciéon de la morfologia de
conductos en incisivos mandibulares permanentes mediante tomografias

computarizadas de haz de cono.”

CERTIFICO:

Que, la Srta. Daniela Belén Duran Urdiales, con ndmero de cédula N° 0104655535
y la Srta. Cintya Camila Gonzalez Neira, con numero de cédula N° 0301916755,
fueron capacitadas y realizaron los procedimientos de calibracién pertinentes del 15
al 29 de julio del afio en curso en el area de radiologia de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Cuenca, con la participacion de mi persona y del Dr. José Luis
Alvarez, Director de la Especialidad en Endodoncia. Las referidas estudiantes
obtuvieron un nivel adecuado de concordancia inter e intra examinador (ver archivos
anexos), por lo que se encuentran debidamente calibradas para proceder a realizar

la lectura y analisis de imagenes de CBCT de su trabajo de titulacion.

1 Veteria Romero j\w Ny
(LT 2 20 }u B
Oriverse . oo O b —
aene
- Odontologia UC
Fncugfng:e L°A|vare7
; i o Fndodoncia St
Od.-Esp. Valeria Romero Dr. José Luis Alvarez Reg Senescyt” 1007R-08-
C.l: 0104157292 C.1: 0103374120
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Facuitad de Odontologia
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Anexo 5. Registro de resultados de calibracién

CALIBRACION INTRAEXAMINADOR

Daniela Duran #1 — Daniela Duréan #2

Variables cuantitativas:
Coeficiente de Correlacion Intraclase 2 Xko= (K1+K2+K3+K4) / n &> CCI=1

Coeficiente de correlaciéon intraclase nimero de raices D1* nimero de raices D2

Correlacion 95% de intervalo de Prueba F convalor verdadero O
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio 1,000¢ 1,000 1,000 83

Coeficiente de correlacién intraclase nimero de conductos D1*nimero de conductos D2

Correlacion 95% de intervalo de PruebaF convalor verdadero O
intraclaseP confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio 1,000¢ 1,000 1,000 83
Variables cualitativas:
Kappa de Cohen 2 Xko= (K1+K2+K3+K4) / n & k=1
Medidas simétricas: Clasificacién segun Vertucci D1*Clasificacion segun Vertucci D2
Valor Error estandarizado T aproximada® Significacion
asintotico® aproximada
Medida de acuerdo Kappa 1,000 ,000 9,165 ,000
N de casos validos 84
Medidas simétricas: Posicién de bifurcacién D1* Posicién de bifurcacion D2
Valor Error estandarizado T aproximada® Significacion
asintotico? aproximada
Medida de acuerdo Kappa | 1,000 ,000 3,000 ,003
N de casos validos 9
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Camila Gonzéalez #1 — Camila Gonzalez #2

Variables cuantitativas:
Coeficiente de Correlacion Intraclase 2 Xk2= (K1+K2+K3+Ka4) / n - CCI=0,967

Coeficiente de correlacién intraclase nimero de raices C1* nimero de raices C2

Correlacion 95% de intervalo de Prueba F convalor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio 1,000¢ 1,000 1,000 83

Coeficiente de correlacion intraclase nimero de conductos C1* nimero de conductos C2
Correlacion 95% de intervalo de PruebaF con valor verdadero O
intraclase® confianza

Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio ,967¢ 948 978 | 29916 | 83 | 83 ,000

Variables cualitativas:
Kappa de Cohen 2 Xk2= (K1+K2+K3+K4) / n - k=0,935

Medidas simétricas: Clasificacion segun Vertucci C1*Clasificacién segun Vertucci C2

Valor Error estandarizado T Significacion
asintotico? aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa ,935 ,065 8,584 ,000
N de casos validos 84

Medidas simétricas: Posicién de la Bifurcacién de conducto C1*Posicién de la Bifurcacion de conducto

Cc2

Valor

Medida de acuerdo

Kappa

indeterminado.?

N de casos validos

8

a. No se han calculado estadisticos porque Posicién de la Bifurcaciéon de conducto C2y Posicionde la

Bifurcacion de conducto D2 son constantes.
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CALIBRACION INTEREXAMINADOR

Daniela Duran — Camila Gonzalez

Variables cuantitativas:
Coeficiente de Correlacion Intraclase 2 Xk2= (K1+K2+K3+Ka4) / n > CCI=0,967

Coeficiente de correlacién intraclase niumero de raices D2* nimero de raices C2

Correlacién 95% de intervalo de Prueba F convalor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio 1,000¢ 1,000 1,000 83

Coeficiente de correlacién intraclase numero de conductos D2* nimero de conductos C2

Correlacién 95% de intervalo de Prueba F convalor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio ,967¢ 948 078 | 29916 | 83 | 83 ,000
Variables cualitativas:
Kappa de Cohen 2 Xk2= (K1+K2+K3+K4) / n - k=0,935
Medidas simétricas: Clasificacion de Vertucci D2* Clasificacion de Vertucci C2
Valor Error T aproximada® Significacion
estandarizado aproximada
asintotico?
Medida de acuerdo Kappa ,935 ,065 8,584 ,000
N de casos validos 84

Cc2

Medidas simétricas: Posicion de la Bifurcaciéon de conducto D2*Posicion de la Bifurcacién de conducto

Valor

Medida de acuerdo

Kappa

indeterminado.2

N de casos validos

8

Bifurcacion de conducto D2 son constantes.

a. No se han calculado estadisticos porque Posicién de la Bifurcacion de conducto C2y Posicion de la
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Dr. José Luis Alvarez — Daniela Duran

Variables cuantitativas:
Coeficiente de Correlacion Intraclase 2 Xko= (K1+K2+K3+Ka4) / n > CCI=0,927

Coeficiente de correlaciéon intraclase nimero de raices Dr* nimero de raices D2

Correlacion 95% de intervalo de Prueba F convalor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio 1,000¢ 1,000 1,000 ) 83

Coeficiente de correlacién intraclase nimero de conductos Dr* nUmero de conductos D2

Correlacion 95% de intervalo de PruebaF con valor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio ,927¢ 888 953 | 13805 | 83 | 83 ,000

Variables cualitativas:
Kappa de Cohen 2 Xko= (K1+K2+K3+K4) / n - k=0,862

Medidas simétricas: Clasificacion de Vertucci Dr* Clasificacion de Vertucci D2

Valor Error estandarizado T Significacion

asintotico? aproximada® aproximada

Medida de acuerdo Kappa ,862 ,095 7,977 ,000
N de casos validos 84

Medidas simétricas: Posicion de la Bifurcacién de conducto Dr*Posicidon de la Bifurcacion de conducto
D2

Valor

Medida de acuerdo Kappa indeterminado.?

N de casos validos 8

a. No se han calculado estadisticos porque Posicién de la Bifurcacién de conducto C2y Posicion de la

Bifurcacion de conducto D2 son constantes.
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Dr. José Luis Alvarez - Camila Gonzalez

Variables cuantitativas:
Coeficiente de Correlacion Intraclase 2 Xk2= (K1+K2+K3+Ka4) / n - CCI=0,962

Coeficiente de correlacién intraclase nimero de raices Dr* nimero de raices C2

Correlacién 95% de intervalo de PruebaF convalor verdadero O
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio 1,000¢ 1,000 1,000 83

Coeficiente de correlacién intraclase nimero de conductos Dr* nUmero de conductos C2

Correlacién 95% de intervalo de PruebaF con valor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio ,962¢ 942 976 | 26639 | 83 | 83 ,000

Variables cualitativas:
Kappa de Cohen 2 Xko= (K1+K2+K3+K4) / n > k=0,927

Medidas simétricas: Clasificacion de Vertucci Dr* Clasificaciéon de Verrtucci C2

Valor Error estandarizado T Significacion

asintético® aproximada® aproximada

Medida de acuerdo Kappa 927 073 8,517 ,000
N de casos validos 84

Medidas simétricas: Posicion de la Bifurcacién de conducto Dr*Posicion de la Bifurcacién de conducto

C2

Valor

Medida de acuerdo

Kappa

indeterminado.?

N de casos validos

8

a. No se han calculado estadisticos porque Posicién de la Bifurcacidon de conducto C2 y Posicién de la

Bifurcacion de conducto D2 son constantes.

DanielaBelén Duran Urdiales
Cintya CamilaGonzalez Neira

Pagina 82




Variables cuantitativas:
Coeficiente de Correlacion Intraclase 2 Xk2= (K1+K2+K3+K4) / n > CCI=0,846

Universidad de Cuenca

Od. - Esp. Valeria Romero — Daniela Duran

Coeficiente de correlaciéon intraclase nimero de raices Dra* nUmero de raices D2

Correlacion 95% de intervalo de PruebaF con valor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio 1,000¢ 1,000 1,000 83

Coeficiente de correlacién intraclase niumero de conductos Dra* nUmero de conductos D2

Correlacion 95% de intervalo de PruebaF convalor verdadero 0
intraclaseP confianza
Limite Limite Valor gll gl2 Sig
inferior superior
Medidas promedio ,846° 762 900 | 6,489 | 83 | 83 ,000
Variables cualitativas:
Kappa de Cohen 2 Xko= (K1+K2+K3+K4) / n > k=0,732
Medidas simétricas: Clasificaciéon de Vertucci Dra* Clasificacion de Vertucci D2
Valor Error estandarizado T Significacion
asintético® aproximada® aproximada
Medida de acuerdo Kappa , 732 112 7,327 ,000
N de casos validos 84

Medidas simétricas: Posicion de la Bifurcacion de conducto Dra*Posiciéon de la Bifurcacion de conducto

D2

Valor

Medida de acuerdo

Kappa

indeterminado.?

N de casos validos

8

a. No se han calculado estadisticos porque Posicién de la Bifurcacion de conducto C2y Posicionde la

Bifurcacion de conducto D2 son constantes.

DanielaBelén Duran Urdiales
Cintya CamilaGonzalez Neira

Pagina 83




Variables cuantitativas:
Coeficiente de Correlacion Intraclase 2 Xko= (K1+K2+K3+K4) / n > CCI=0,878

Universidad de Cuenca

Od. — Esp. Valeria Romero — Camila Gonzalez

Coeficiente de correlacién intraclase nimero de raices Dra* nUmero de raices C2

Correlacion 95% de intervalo de Prueba F convalor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll Sig
inferior superior
Medidas 1,000¢ 1,000 1,000 .| 83
promedio

Coeficiente de correlacién intraclase niumero de conductos Dra* nUmero de conductos C2

Correlacion 95% de intervalo de PruebaF convalor verdadero 0
intraclase® confianza
Limite Limite Valor gll Sig
inferior superior
Medidas ,878¢ 812 921 | 8200 | 83 ,000
promedio
Variables cualitativas:
Kappa de Cohen 2 Xk2= (K1+K2+K3+Ka4) / n = k=0,777
Medidas simétricas Clasificacién de Vertucci Dra* Clasificacién de Vertucci C2
Valor Error estandarizado T aproximada® Significacion
asintético? aproximada
Medida de Kappa | /77 106 7,869 ,000
acuerdo
N de casos validos 84

C2

Medidas simétricas: Posicion de la Bifurcacién de conducto D2*Posicion de la Bifurcacién de conducto

Valor

Medida de acuerdo

Kappa

indeterminado.?

N de casos validos

8

Bifurcacion de conducto D2 son constantes.

a. No se han calculado estadisticos porque Posicién de la Bifurcaciéon de conducto C2y Posicionde la
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VSO0 0 CARCA i

Imagenes tomograficas de incisivos mandibulares permanentes incluidas
en la calibracién

Vista sagital Vista axial

Tercio cervical Tercio medio Tercio apical
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Anexo 6. Aprobacion de protocolo DIFO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE ODONTOLOG i!/\
DIRECCION DE INVESTIGACION

Oficio No. UC-FO-DI-060-2019
Cuenca, 24 de junio de 2019

Srta. Daniela Belén Duran Urdiales

Srta. Cintya Camila Gonzélez Neira

ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA

Presente

De mi consideracion:

Luego de un atento y cordial saludo por medio del presente informo que el
Comité de Investigacion de la Facultad de Odontologia, en reunién ordinaria del 20 de junio de 2019,
acordd aprobar el tema y protocolo titulado “EVALUACION DE LA MORFOLOGIA DE CONDUCTOS EN
INCISIVOS MANDIBULARES PERMANENTES MEDIANTE TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADAS DE HAZ
DE CONO”, cédigo UC-DIFO-PROY-19-002.

En tal virtud se solicita que entregue en la Direccion de Investigacion el
certificado de avance de malla obtenido en la Secretaria de la Facultad conjuntamente con el
documento de aprobacion del COBIAS cuando lo dispongan.

Particular que pongo en su conocimiento para los fines pertinentes.

Atentamente,

DDS. MSc. PhD. Diego Mauricio Bravo-Calderén
ECTOR DE LA DIFO
DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA

c.C. Dr. José Luis Alvarez
archivo
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Anexo 7. Solicitud y aprobacion al acceso a la base de datos del
Departamento de Radiologia

Cuenca, 13 de Marzo del 2019

Doctora
Dunia Abad Coronel
Decana de 1a Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca

De nuestra consideracién, nos dirigimos a usted para solicitar de la manera
més comedida se nos autorice acceder a la base de datos de tomografias del
centro radiolégico de la Facultad de Odontologia para obtener la muestra de
nuestro proyecto de investigacion titulado “EVALUACION DE L4 MORFOLOGIA DE
CONDUCTOS EN INCISIVOS MANDIBULARES PERMANENTES MEDIANTE TOMOGRAFIAS
COMPUTARIZADAS DE HAZ DE CONO (TCHC) EN UNA SUBPOBLACION CUENCANA e
proyecto que se lleva a cabo bajo la direccién del Doctor José Luis Alvarez.

Por la favorable acogida a la presente, anticipamos nuestros agradecimientos.

Atentamente,

&

e NPAY QU
S—— T —

Daniela Durdn Urdiales. Camila Gonzdlez Neira.

N8 42 365y
danigio cuan @ uvteencg e,

12 jos ] 219,

14 57
7 3 \
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Anexo 8. Aprobacion de protocolo COBIAS

‘Camila Gonzélez Neira
dora Principal

De mi consideracion:

El Comité de Bioética en Investigacion del Area de la Salud de la Universidad de Cuenca, le
informa que su solicitud del protocolo de investigacién 2019-0213E0-OD: “EVALUACION
DE LA MORFOLOGIA DE CONDUCTOS EN INCISIVOS MANDIBULARES
PERMANENTES MEDIANTE TOMOGRAFIAS COMPUTARIZADAS DE HAZ DE
CONO?” ha sido APROBADO, en la scsién ordinaria N° 72 con fecha 15 de julio de 2019.

El protocolo se aprueba, en razon de que cumple con los siguientes pardametros:

- Los objetivos planteados en el protocolo son de significancia cientifica con una justificacion
y referencias.

- La seleccion de la base de datos fue disefiada en funcién de los principios de beneficencia,
equidad, justicia y respeto a los demas (detallados en ¢l Informe Belmont).

- En el proyecto se definen medidas para proteger la privacidad y confidencialidad de la
informacién del estudio en sus procesos de manejo y almacenamiento de datos.

- En el protocolo se detallan las responsabilidades de la investigadora.

- La investigadora principal del proyecto ha dado respuesta a todas las dudas y realizado
todas las modificaciones que este Comité ha solicitado.

Los documentos que se revisaron y que sustentan este informe incluyen:
e Anexo 1. Solicitud de aprobacién.

e Anexo 2. Protocolo.
o Anexo 3. Confidencialidad del manejo de la informacidn.

- Esta aprobacion tiene una duracion de un aiio (365 dias) transcurrido el cual, se debera solicitar
extension si fuere necesario. En toda correspondencia con el Comité de Bioética favor
al siguiente codigo de aprobacion: 2019-0213EQ-OD. Los miembros del Comité
dispuestos durante el desarrollo del estudio a responder cualquier inquietud que pudiere
to de los participantes como de los investigadores.
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UNIVERSIDAD DE CUENCA o
COMITE DE BIOETICA EN INVESTIGACION DEL AREA DE LA SALUD / COBIAS-UC

y

Iis necesario que se tome en cuenta las siguientes responsabilidades:

. El Comité no se responsabiliza por cualquiera de los posibles eventos por el manejo
inadecuado de la informacién, lo cual es de entera responsabilidad de la investigadora B
principal; sin embargo, es requisito informar a este Comité sobre cualquier novedad, dentro A g
de las siguientes 24 horas. #

2. El Comité de Bioética ha otorgado la presente aprobacién con base en la informacién a0
entregada y el solicitante asume la veracidad, correccion y autoria de los documentos ‘:?
entregados. .

3. De igual forma, el solicitante de la aprobacion es el responsable de la gjecucion correcta y VR
¢tica de la investigacién, respetando los documentos y condiciones aprobadas por el 0
Comité, asi como la legislacion vigente aplicable y los estdndares nacionales e 2
internacionales en la materia. ¥

Se le recuerda que se debe informar al COBIAS-UCuenca, el inicio del desarrollo de la
investigacion aprobada y una vez que concluya con el estudio debe presentar un informe final
del resultado a este Comité.

Atentamente,

: Cor?'ltd de B
nves 91

Uni
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Anexo 9. Imagenes tomograficas de las diferentes morfologias de
conductos radiculares encontradas en el presente estudio.

CONFIGURACION DE VISTA SAGITAL VISTA CORONAL
VERTUCCI
I
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Vi

Otros (2-1-2-1)
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Anexo 10. Imagenes tomograficas de la posicién de bifurcacion de los
conductos radiculares encontradas en el presente estudio.

POSICION DE VISTA SAGITAL VISTA AXIAL
BIFURCACION

Tercio cervical Tercio cervical
Tercio medio

- 1)

Tercio cervical

0

Tercio medio

Tercio medio

Tercio apical

B

Tercio apical Tercio cervical

Tercio medio

Tercio apical

A
M

* La linea horizontal roja indica el punto de bifurcacion del conducto radicular.
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