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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de variantes anatdmicas de raices y conductos
de segundas molares inferiores mediante tomografia computarizada de haz cénico

de pacientes del Instituto de Diagndéstico Maxilofacial (IDM).

Metodologia: Se recolecté 380 tomografias computarizadas de haz coénico, en las
que se evalud 636 segundas molares inferiores. Estas imagenes fueron evaluadas
en los planos axial, sagital y coronal. Asi mismo las iméagenes fueron evaluadas en
una posicion vertical y paralelo a los planos sagital y coronal; y se determiné su
namero de raices, conductos, clasificacion de conductos segun Vertucci y la

presencia de conductos en forma de “C”.

Resultado: Se encontré que el 78.6% de segundas molares inferiores presentan dos
raices, y 19.0% una raiz, siendo en este caso mas prevalente en el sexo femenino
(23.2%). Respecto al numero de conductos se encontré mayor prevalencia en 51.4%
con tres conductos y 41.7% con dos conductos. Para el tipo de conducto segun
Vertucci, los mas prevalentes en ambos sexos fueron del tipo Il (27.8%) en la raiz
mesial y del tipo | (69.3%) en la raiz distal. La prevalencia del conducto en forma de

“C” fue de 17.8% siendo mas prevalente en el sexo femenino.

Conclusiones: Las segundas molares inferiores presentan prevalencia de variantes
anatomicas que deben evaluarse minuciosamente cuando se realice un tratamiento
de conductos. Cuando los examenes auxiliares convencionales no pueden
determinar con precision la anatomia dental se puede utilizar la tomografia

computarizada de haz cénico.



ABSTRACT

Aim: To determinate the prevalence of anatomical variations in the root morphology
and root canal systems of mandibular second molar using Cone-Beam Computed

Tomography in patients of Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM).

Methods: We collected 380 CBCT images, which evaluated 636 mandibular second
molars. These images were evaluated for their views axial, sagital and coronal. Also
the images were evaluated in a vertical and parallel to the sagittal and coronal planes
position; and the number of roots, root canals, type of root canal according to

Vertucci classification and the presence of C-Shaped Canals was determined.

Results: It was found that 78.6% of mandibular second molars have two roots, and
19.0% a root, being in this more prevalent in females (23.2%). In the number of root
canals, prevalence of three root canals with 51.4% and two root canals with 41.7%
was found. For the type of root canal according to Vertucci classification, the most
prevalent in both sexes were type Il (27.8%) in the mesial root and type | (69.3%) in
the distal root. The prevalence of the conduit in the form of "C" was 17.8% being
more prevalent in females.

Conclusions: The mandibular second molars present prevalence of anatomical
variants that must be carefully evaluated when a root canal treatment is performed.
When conventional auxiliary tests can not accurately determine the dental anatomy,

can use cone beam computed tomography.



INTRODUCCION

El principal objetivo de un tratamiento de conductos es la limpieza, conformacion y
obturacion completa en sus tres dimensiones. Para llegar a ese proposito es de
necesidad obligatoria el conocimiento de la anatomia dentaria externa e interna y
también se debe tener en cuenta las variantes anatomicas debido a que los fracasos
en el tratamiento de conductos pueden tener relacion con estas por su

desconocimiento.

Los dientes posteriores son candidatos a menudo por microorganismos que
degeneran su estructura entre ellos las molares inferiores. El odontélogo requiere de
un examen clinico minucioso para concluir en un correcto diagnostico. Como
examen auxiliar se usan las radiografias convencionales que ayuda a ver patologias
y su expansion en los tejidos. Este método auxiliar proporciona imagenes en una
Unica vista bidimensional por el cual no se logra observar de manera adecuada la

anatomia interna y externa de las piezas dentales.

Hoy en dia, gracias a los avances tecnolégicos en el diagnostico mediante
imagenes, existe y ya esta en uso la tomografia computarizada de haz coénico
(TCHC) que permite ver los tejidos en tres dimensiones y evaluarlas en los planos
axial, sagital y coronal. Por ende la evaluacién de la anatomia externa e interna tiene

mayor precision.

En el presente trabajo de investigacion se evalla las variantes anatoémicas que
presentan las molares inferiores mediante el uso de la tomografia computarizada de

haz cénico (TCHC).



e Planteamiento del problema

La frecuencia de los fracasos en los tratamientos de conductos en las segundas
molares inferiores se da por la falta de conocimiento de variantes anatomicas en las
raices y conductos, el numero de raices, el numero de conductos en cada raiz y la
posicién donde se encuentra.! En la literatura se menciona poca incidencia de
variantes anatomicas en especial de las segundas molares inferiores lo que
ocasiona la falta de interés en realizar un examen minucioso de las mencionadas

piezas dentales.

El objetivo de una endodoncia es la limpieza y conformaciéon de conductos
radiculares y su obturaciéon completa con un material de relleno inerte.? Una de las
principales causas de la extraccion de un diente es el fracaso de una endodoncia por
gue el conocimiento de variantes anatdmicas, aparte del tratamiento propiamente

dicho, aumenta las probabilidades de éxito.

Las molares inferiores son los dientes mas afectados a menudo por patologias que
comprometen su estructura llegando a necesitar tratamientos de endodoncia.??® Se
han reportado casos en los que se informa que la segunda molar inferior tiene
variantes anatomicas tanto externas como internas y respectivamente su
configuracion conductos radiculares. Estas variantes pueden impedir el progreso del
tratamiento de conductos si no se realiza un diagnéstico adecuado de tal manera
que las posibilidades de fracaso aumentan. El diagndstico por imagenes que se
emplea con frecuencia son las radiografias. Sin embargo, las limitaciones son que
anicamente dan un campo de visién bidimensional teniendo que emplear técnicas de

angulacion.?



Hoy en dia para mejorar el diagndstico y la identificacion de raices y su configuracion
de conductos, se puede utilizar la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC)
para obtener imagenes nitidas en tres dimensiones, lograndose evaluar
minuciosamente la pieza escaneada, obteniendo informacion precisa y especifica

de la anatomia del diente.®

Si no realizamos un buen diagnostico el paciente puede continuar con la
sintomatologia. Y si esta situacion persiste las consecuencias se agravarian y

disminuiria significativamente la calidad de vida del paciente.

Formulacién del problema
¢ Qué variantes anatémicas presentaran las segundas molares inferiores empleando

tomografia computarizada de haz cénico?
Objetivos de la investigacion
Objetivo General

Determinar la prevalencia de variantes anatémicas de raices y conductos de
segundas molares inferiores mediante tomografia computarizada de haz cénico en el

Instituto de Diagndstico Maxilofacial (IDM), periodo 2015 — 2016.
Objetivos Especificos

» Determinar el numero de raices de segundas molares inferiores mediante
tomografia computarizada de haz conico.

» Determinar el numero raices de segundas molares inferiores segin sexo
mediante tomografia computarizada de haz cénico.

» Determinar el nUumero de conductos radiculares de segundas molares mediante

tomografia computarizada de haz conico.



» Determinar el numero de conductos radiculares de segundas molares inferiores
segun sexo mediante tomografia computarizada de haz conico.

» Determinar los tipos de conductos radiculares de las segundas molares inferiores
segun la clasificacion de Vertucci mediante tomografia computarizada de haz
conico.

» Determinar los tipos de conductos radiculares de las segundas inferiores segun la
clasificacion de Vertucci segun sexo mediante tomografia computarizada de haz
conico.

» Determinar la prevalencia de conductos en forma de C en las segundas molares
inferiores mediante tomografia computarizada de haz cénico.

» Determinar la frecuencia de conductos en forma de C en las segundas molares
inferiores segun sexo mediante tomografia computarizada de haz conico.

Justificacién de la investigacion

El presente trabajo de investigacion brindara un aporte teorico a los odontélogos,

para que esta informacion obtenida sea tomada en cuenta en sus consultas y

puedan realizar un buen tratamiento. A la vez tiene una importancia social, ya que

beneficiara a los pacientes que presenten estas variantes anatdmicas y necesiten
tratamientos de conductos. Con estos datos se lograra un exitoso tratamiento y por
ende eliminar la sintomatologia después de la intervencion, ayudando a mejorar su

calidad de vida.

Asi mismo sirve de base para futuras investigaciones sobre este tema, tomando en

cuenta nuestra realidad y poblacion.



e Antecedentes

Antecedentes Generales

Mi-Ree Choi y cols. (2015); En corea realizaron un estudio prospectivo cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia de raices distolinguales en molares inferiores
en una poblacion coreana, el sistema de conductos radiculares asociada con raices
distolinguales y la aparicion simultdnea de una raiz distolingual en el primer molar
inferior y un canal en forma de C en el segundo molar inferior. Se seleccion6
imagenes tomograficas computarizadas de haz conico de 264 pacientes y fueron
examinados. Se evaluaron secciones axiales de 1056 molares mandibulares para
determinar el numero de raices. Mediante el uso de un programa de analisis de
imagenes y se calculd la curvatura del conducto radicular. Se realizé la prueba de
chi-cuadrado de Pearson, la prueba t pareada, analisis de varianza de una sola via 'y
analisis post-hoc. No se observaron raices distolingual en el 26,1% de los sujetos.
En los casos en los que se observo raices distolingual en molares mandibulares, una
diferencia significativa hubo en la curvatura del conducto radicular éntrelas
orientaciones del bucolingual y mesiodistal. La méaxima curvatura del conducto
radicular se observo con mayor frecuencia en la orientacién mesiodistal en la porcion
coronal, pero en la parte apical, se observo con mayor frecuencia  maxima
curvatura del conducto radicular en la orientacién bucolingual. La curvatura del canal
de raices distolingual se encontr6 que era muy complejo, con una direccion diferente
en cada porcion. No se encontrd correlacion entre la presencia de una raiz
distolingual en el primer molar inferior y la presencia de un canal en forma de C en el
segundo molar mandibular.®

Zare Jahromi M. y cols (2013); en Iradn realizaron un estudio prospectivo cuyo

objetivo fue determinar la morfologia de las raices y conductos de segundos molares



mandibulares en una poblacion irani. Se estudiaron cien segundos molares
inferiores humanos intactos. Se examind los dientes visualmente y se registro el
namero de sus raices. Se recubrio con laca los dientes y se preparé el acceso hacia
el tejido pulpar el cual se disolvié con hipoclorito de sodio. Los apices se cubrieron
con pegamento y los canales de la raiz fueron inyectados con el azul de metileno y
fueron descalcificados con &acido nitrico al 10%. Se deshidrataron con
concentraciones ascendentes de alcohol y dictada por la clara inmersion en salicilato
de metilo. Se evaluaron las siguientes observaciones: (i) el nimero de raices por
diente; (ii) el nUmero de canales por raiz; (iii) la configuracion de canal en cada raiz.
De los 100 dientes examinados; 6% habia una raiz, el 89% tienen dos raices, 2%
tienen tres raices y 3% tenian raices en forma de C. Los dientes fueron clasificados
en base al numero de canales: 3% tenian solo canal, 6% dos canales, 54% tres
canales, cuatro canales 34%, mientras que el 3% tenia raices en forma de C.
Basado en la clasificacion Vertucci, la configuracion del canal de mayor prevalencia
en la raiz mesial era de tipo Il y en la raiz distal era de tipo I. Se concluy6 que las
caracteristicas de dientes que presentan las segundas molares mandibulares iranies
son similares al promedio de las raices y el canal morfologia de Jordania, de raza
caucasica y de Birmania.t

Yang Wang y cols (2012); En china se realizo la investigacion de la incidencia de
los sistemas de conductos radiculares en forma de C en segundos molares inferiores
en una poblacion nativa de China que utiliza la radiografia y la exploracion clinica
bajo el microscopio y comparar la eficacia relativa de estos métodos. Por el
reconocimiento de sistema de conductos de raiz en forma de C, se seleccionaron y
se examinaron 1 146 segundas molares mandibulares. Los dientes con sistemas de

canales en forma de C se clasificaron mediante el uso de los criterios de clasificacion



radiogréafica y el método de Melton modificado. Los conductos con forma de C fueron
identificados en 397 (34.64%) segundos molares mandibulares de la radiografia (tipo
I, 31,23%; tipo I, 38.29%; tipo IlI, 30,48%). El examen clinico mostré que 449 casos
(39,18%) mostraron los sistemas de conductos en forma de C (C1l, 22.94%; C2,
48.11%; C3a, 15,59%; C3b, 13,36%). En cuanto al resultado del examen combinado
radiogréafico y clinico, se encontraron conductos de la raiz en forma de C en 473
(41.27%) segundos molares inferiores (C1, 21.78%; C2, 45.67%; C3a, 16,70%; C3b,
15,86%). La incidencia del conducto en forma de C diagnosticado por método
radiogréafico fue estadisticamente diferente de la que por examen clinico y el examen
combinado (P, 0,05). El estudio indicé una alta incidencia de sistema de conductos
en forma de C en una poblacion china. La combinacion de microscopico y el examen
radiografico es un método eficaz en la identificacion del sistema de conductos
radiculares en forma de C.”

Neelakantan P. y cols (2010); en la India realizaron un estudio prospectivo cuyo
objetivo fue comparar la eficacia y exactitud de cinco métodos: la tomografia
computarizada de haz coénico (TCHC), tomografia computarizada cuantitativa
periférica (TCCP), tomografia computarizada espiral (TCE), radiografia digital con
medio de contraste y la técnica modificada de limpieza y tincion, para identificar la
morfologia del sistema de conductos radiculares. Se estudiaron 95 dientes
permanentes reciente extraidos (20 primeras molares inferiores, 20 primeras
molares superiores, 20 segundas molares inferiores, 20 segundas molares
superiores, 7 primeras premolares superiores y 8 primeras premolares inferiores)
con las raices enteras y apices maduros. Se realizo un analisis de varianza (p=05) a
las identificaciones erroneas del numero de conductos de la raiz) segun la

clasificacion de Vertucci y tipos adicionales de Gulabivala) por parte de tres



endodoncistas y dos radidlogos maxilofaciales. Se observd que la técnica modificada
de limpieza y tincion identifico una media de 1,8 en los conductos radiculares del
incisivo central inferior, el 2,3 en el primer premolar superior, 3,9 en el primer molar
superior, el 3,8 en el segundo molar maxilar y mandibular, y el 4,3 en el primer molar
inferior. TCHC y TCCP tuvieron errores en el 0,29% y el 2,05% de los casos,
mientras que la TCE, la radiografia convencional y la radiografia digital, no tuvieron
éxito en 15,58%, 14,7% y 23,8%, respectivamente. Se concluyé que la TCHC y
TCCP son tan precisas como la técnica modificada de limpieza y tincion en la
identificacion de la anatomia del conducto radicular.®

Michetti J y cols (2010); en Francia realizaron un estudio prospectivo cuyo objetivo
fue probar la nitidez de los contornos de los conductos radiculares entre la
reconstruccion de la tomografia computarizada de haz cénico (TCHC — Kodak 9000)
con las imagenes obtenidas por cortes histologicos. Se estudié nueve diferentes
piezas recientemente extraidas (1 incisivo superior, 1 canino superior, 3 premolares
superiores, 1 premolar inferior, 1 molar superior y 2 molares inferiores). Se realizd
una primera seccién de cada pieza, se hizo perpendicular al eje de la raiz (corte
coronal). Luego, se procedié a tomar las tomografias con el TCHC. Una vez
sumergidos en solucién acida por 2 minutos. Se utilizé6 un microscopio optico y una
camara para tomar fotos para observar el canal radicular. Se compar6 la
reconstruccion de la TCHC con las imagenes obtenidas de los cortes histologicos y
se analizaron los datos obtenidos con el coeficiente de correlacion de Pearson. Se
observo que las imagenes del haz conico son ligeramente mas pequefas que los
datos digitalizados por la camara fotografica; estos son equivalentes por 2,85% para
el area 'y 2,81% para el diametro de Feret. Se encontrdo una muy fuerte correlacion

entre los valores obtenidos por TCHC y los de las secciones histologicas: R (area) =

10



0,928 y = 0,890 diametro de Feret. Se concluyd que la TCHC es una herramienta de
alto rendimiento para obtener imagenes en 3D. Como técnica complementaria para
el examen radiolégico y su capacidad para definir la anatomia del conducto radicular

in vivo.®

Guang — Chun Jin y cols (2006); En Korea realizaron un estudio retrospectivo
cuyo objetivo fue investigar la prevalencia y configuracion del canal en forma de C
usando imagenes axiales seriadas de tomografia computarizada de segundos
molares mandibulares que no habian sido restaurados o gravemente tratados
endodonticamente. De 220 dientes, los conductos en forma de “C” se encuentran en
98 dientes (44,5%). El conducto en forma de “C” continuo fue el mas frecuentemente

(49%) y el conducto separado fue el menos (17,4%). 52

Antecedentes especificos

Berkan Calikten y cols (2016); en Turquia se realizé un estudio retrospectivo cuyo
objetivo fue analizar y caracterizar la morfologia del conducto radicular mandibular
utilizando tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en una poblacién turca
chipriota. Este estudio transversal consistio en la evaluacion retrospectiva de TCHC
scans de 272 adultos pacientes (edad 16-80 afios). El nUmero de raices y canales y
la configuracion del conducto en cada raiz se evaluaron usando la clasificacion de
Vertucci, la incidencia de las raices adicionales y de conductos en forma de C en los
primeros y segundos molares mandibulares. Pruebas de Pearson chi-cuadrado se
realizaron para analizar las configuraciones de canal, la lateralidad y el sexo (p
<0,05).

Para ambos sexos, el 94,5 y el 94,4% de la primera molar mandibular y el 96,7 y el

97,2% de la segunda molar mandibular tenian dos raices, respectivamente. En las

11



mujeres, el 4,4% de los primeros molares mandibulares tenia tres raices en
comparacion con el 2,7% de primeros molares inferiores en los pacientes varones.
Tipo IV fue la mas prevalente configuracion del conducto con independencia del
sexo (Femenina y masculina 61,3% 64,2%) en las raices mesiales. Se encontro que
no hubo diferencias estadisticamente significativas en funcidn del sexo en la
incidencia de conductos adicionales para primera o segundos molares superiores.
Tipo IV era la configuracion del conducto de mayor prevalencia tanto de los dientes
molares mandibulares primero y segundo. Hubo una baja prevalencia de tres raices
molares inferiores en esta poblacién en particular.?

Andres Torres y cols (2015); en Bélgica se realiz6 un estudio retrospectivo cuyo
objetivo fue utilizar tomografias computarizadas de haz cénico (TCHC) para
caracterizar la raiz molar inferior y la morfologia del canal y su variabilidad en
muestras de poblacién belgas y chilenas. Se analizaron las imagenes tomograficas
de 515 molares inferiores (257 y 258 de Bélgica de Chile). Se analizaron los molares
qgue satisfacen los criterios de inclusion para determinar el nimero de raices; la
configuracion de canales de la raiz. Se realizé un analisis descriptivo. Las
configuraciones mas comunes en la raiz mesial de ambos molares fueron de tipo V y
tipo Ill. En la raiz distal, la configuracion del tipo | de canal fue el mas comdn. La
imagen de la seccion transversal se encontro curvatura en el 25% de los canales
distales de los primeros molares inferiores en la poblacion belga, en comparacion
con 11% en la poblacion chilena. La prevalencia de los canales en forma de C era
10% o menos en ambas poblaciones. Se concluyo que en los casos de raices que
no se pueden visualizar adecuadamente o complejas, las imagenes TCHC podria
ayudar a los especialistas en endodoncia hacer un diagndéstico preciso y en la

planificacién del tratamiento.?
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Gnanasekaran Felsypremila y cols (2015); en la India se realiz6 un estudio
retrospectivo cuyo objetivo fue investigar la simetria anatomica de maxilares y
mandibulares posteriores en la subpoblacion india usando tomografia computarizada
de haz coénico (TCHC). Se inscribieron para el analisis imagenes de TCHC de 246
pacientes que tenian al menos un diente posterior cariado no libre de restauraciones
en cada cuadrante. Un total de 3015 (811 dientes premolares superiores, 845
premolares, molares superiores, 738 y 621) fueron los molares inferiores analizada
para el nUmero de raices y conductos radiculares, la morfologia del canal y la
simetria anatdmica, y los tipos concurrentes entre el maxilar y la mandibula. No hubo
diferencias en el porcentaje de simetria para maxilar primera (81,5%) y segunda
(81,5%) premolares. segundos premolares mandibulares (98,3%) mostraron una
mayor simetria de primera mandibular premolares (96,1%). Primeros molares (77,5%
y 82,1%) mostraron una mayor simetria de los segundos molares (70,8% y 78,6%),
en ambos arcos maxilares y mandibulares, respectivamente. Las anatomias mas
comunes observadas fueron: primera premolar superior - 2 raices con 2 canales,
segundos premolares superiores - 1 de raiz con 2 canales, primero y segundo
premolares mandibulares — 1 raiz con 1 canal, primeros y segundos molares
superiores - 3 raices con 4 canales, y primeros y segundos molares mandibulares - 2
raices con 3 canales. Cuando se compara con los otros dientes, se observo
asimetria maxima en el segundo molar superior (29,2%). Se concluyd que el
porcentaje de simetria observada en el presente estudio vario de 70% a 98% con
menos porcentaje de simetria en segundos molares superiores. Estos datos deben
alertar a los médicos durante el tratamiento de los dientes homénimos del mismo

paciente.'!
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Sara A. Barsness y cols (2014) ; en Francia se realizé un estudio prospectivo cuyo
objetivo fue el uso de micro tomografia computarizada (micro-TC) para investigar la
anatomia de la raiz del segundo molar inferior. Dieciocho segundos molares
inferiores fueron escaneadas mediante el uso de micro-TC. Las imagenes fueron
reconstruidas, medidas y las observaciones se registraron respecto piso de la
anatomia pulpar, la configuracion del canal, espesor de la pared de la raiz a lo largo
de la raiz, la presencia de calcificaciones en la pulpa de camara y en los canales, y
la anatomia apical. ElI conducto mesial mas frecuentemente encontrado
configuracion fue Vertucci tipo 7 (1-2-1-2), que fue visto en el 33,3% de las muestras.
Los conductos distales eran mas frecuentemente Tipo Vertucci 1 (un conducto), con
el 61,1% de muestras que presentan esta configuracion. 11,1% de las muestras
habia dos canales, el 44,4% de las muestras tenian tres canales, 33,3% de las
muestras tenia cuatro canales, y en el 11,1% de las muestras tenido cinco canales
en algun punto a lo largo de la longitud de las raices. El grosor medio de la pared de
la raiz entre el conducto mesiovestibular y la furca fue de 1,23 mm. conducto
radicular mesiolingual espesor de pared fue en promedio de 1,29 mm, y la raiz distal
espesor de la pared de la furca promedié 1,41 mm. 77,8% de muestras tenian
calcificaciones presentes tanto en la cdmara pulpar y dentro de los conductos.*?

Dolors Ceperuelo y cols (2014); en Espafa se realizé un estudio prospectivo cuyo
objetivo fue proporcionar una caracterizacion morfolégica de la anatomia interna de
los conductos radiculares de primeros y segundos molares permanentes en una
poblacion Calcolitica y los primeros fosiles humanos utilizando la edad de bronce
usando tomografia computarizada de haz conico. El trabajo es poner a prueba la
presencia de la moderna morfologia radicular hace 4.400 afos. Un total de 54

primeras y segundas molares permanentes pertenecientes a 17 individuos de El
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Mirador de la cueva en la Sierra de Atapuerca (Espafia) se han estudiado. Todas las
primeras y segundas molares mostraron tres raices separadas. Casi toda la parte
baja que fueron analizados (100% de los primeros molares y el 75% de los
segundos molares) tenian dos raices separadas. El diente mas variable en la
configuracion de la raiz y el canal es el segundo molar superior. Debe sefialarse que
el 12,5% de los dientes analizados mostraron una configuracion de raiz en forma de
C. Se concluyé que la TCHC es una herramienta muy util para la evaluacion de la
morfologia de la anatomia interna en casos de restos arqueoldgicos bien
preservados humanos y que se resalta la alta incidencia de los conductos en forma
de C en este estudio.!3

Emmanuel Joao Nogueira Leal Silva y cols (2013); en Brasil se realizdé un estudio
retrospectivo cuyo objetivo fue analizar y caracterizar la morfologia del conducto
radicular de molares mandibulares de la poblacién brasilefia mediante el uso de
tomografia computarizada de haz cénico (TCHC). Un total de 460 molares sanos, no
tratados, primeras molares y segundas molares fueron incluidos (234 primeros
molares y 226 segundos molares). El nimero de raices y su morfologia, el nimero
de canales por raiz, en forma de C canales, y as variaciones principales en la
morfologia de los sistemas de tratamiento de conducto. Resultados: Los primeros
molares mostraron una mayor prevalencia de 2 canales en la raiz mesial y 1 en la
raiz distal con 2 raices separadas (74%). En los segundos molares inferiores, la
presencia de 2 de dos raices con 2 conductos en la raiz mesial y 1 canal en la raiz
distal representado 54% del total. En el 32% de los casos, 2 raices separadas con 1
canal de cada uno de las raices mesiales y distales. La incidencia de canales en
forma de C fue de 1,7% de los primeros molares y 3,5% de los segundos molares.

Se concluyd que la mayor prevalencia de 2 raices separadas con 2 conductos en la
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raiz mesial y 1 canal en la raiz distal se observo en las primeras y segundas molares
mandibulares (74% y 54%, respectivamente). Ademas, una menor incidencia de
canales en forma de C y 3-arraigados dientes se observo en una poblacion
brasilefia. Por ultimo se deja claro que la TCHC es una herramienta clinicamente util
para el diagnéstico de endodoncia y el tratamiento.**

Sezer Demirbugay cols (2012); en Turquia se realizo un estudio retrospectivo cuyo
objetivo fue investigar la morfologia de la raiz y conducto mandibular de las primeras
y segundas molares inferiores de una poblacién turca mediante el uso de tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC). Las imagenes de TCHC del primer molar
inferior (n = 823) y segundo (n = 925) fueron analizados de los dientes 605 pacientes
turcos. Las configuraciones de canales se clasificaron de acuerdo con el método de
Vertucci. La mayoria de las molares mandibulares (95,8% de los primeros molares,
el 85,4% de los segundos molares) tenian dos raices separadas; Sin embargo, se
identificaron tres raices en el 2,06% de los primeros molares y el 3,45% de los
segundos molares. Los conductos en forma de C se produjeron 0,85% de los
primeros molares y 4,1% de los segundos molares. Tres conductos se encontraron
en el 79,9% de los primeros molares y el 72,8% de los segundos molares. La mayor
parte de raices distales tuvo una configuracion sencilla de tipo I, mientras que las
raices mesiales tenian sistemas de conductos mas complejos, con mas de un canal.
La morfologia de la raiz mas comdn de primeros y segundos molares es la
morfologia de dos raices con tres conductos. Tanto las raices mesiales y distales
mostraron grandes variaciones en la anatomia del conducto con los de tipo IV y el
canal de tipo | como configuracion predominante en las raices mesiales y distales,

respectivamente. Las configuraciones de conductos de Vertucci tipo IV y | son los
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mas prevalentes en las raices mesiales y distales, respectivamente, tanto de la
primera y mandibular segundos dientes molares permanentes.®®

A . A. Al - Qudah y L. A. Awadeh (2009); En Jordania se realizdé un estudio cuyo
objetivo fue examinar la morfologia de raices y conductos en primeras y segundas
molares inferiores permanentes en una poblacion local. Un total de 685 primeras y
segundas molares mandibulares permanentes extraidas fueron recolectados en una
clinica del norte de Jordania. Los dientes fueron examinados visualmente y el
namero de raices y su morfologia fueron registrados. Después de eso, se prepard
accesos camerales, el tejido pulpar fue disuelto con hipoclorito de sodio y se inyecto
a los conductos radiculares tinta china. Los dientes con manchas fueron
descalcificados con acido nitrico al 10%, deshidratados con altas concentraciones de
alcohol y limpiado con inmersién de silicato de metilo. Se observo lo siguiente:
namero de conductos por raiz, niumero de raices por diente, configuracion de
conductos por raiz, namero y localizacion de conductos laterales y presencia de
comunicacién interconductos. Los resultados para las segundas molares inferiores
fueron los siguientes, de 355 dientes, 58% tuvo tres conductos, 19% dos y 17%
cuatro conductos, y también 10% presenté conductos en forma de “C”. El tipo de
conducto mas prevalente en la raiz mesial fue el de tipo IV (40%), y en la raiz distal
el de tipo | ( 79%). Se concluydé que las primeras y segundas molares de una
poblacion jordana presentan caracteristicas similares al promedio en la morfologia

de raices y conductos de la raza caucasica.>!
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Operacionalizacion de variables

ZVariablg Tipo Concepto Dimension |Indicador Escala
Es la cantidad de raices que Namero de - 1lraiz.
. . i 2 rai Intervalo
presente la pieza examinada raices - raices.
3 raices.
NGmero — 1 conducto.
Es la cantidad de conductos qy
_ _ de conductos — 2 conductos. | |ntervalo
presente la pieza examinada| ) 3 d
radiculares 1 conductos.
— 4 conductos.
Anatomia
segundas Cuantitativa
molares cualitativa
inferiores - Tipol.
Clasificacion segtin Vertucci qu 7 Tipoll.
se le da a los conductos Tipos de = Tipolil.
por la forma que adopta conductos - TipoIV. Intervalo
desde el orificio de ingreso radiculares. - TipoV.
hasta el &pice. - Tipo VI.
—  Tipo VII.
- Tipo VIII.
Forma conductos que presentg Conducto ' Nominal
una seccion transversal en en - S
forma de “C”. forma de “C”. - No Dicotémica
o L. Nominal
Condicién orgénica que se Sexo _ Masculino
distingue hombre o mujer. —  Eemenino Dicotémica
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Un punto esencial en el tratamiento de conductos es la correcta ubicacion de los
conductos radiculares, a la vez tener conocimiento de la morfologia interna normal y
variante de este. Su conocimiento debe ser tridimensional de todas las posibles
variaciones, asi como la cantidad, forma y direccion de las raices, numero de

conductos por raiz, formas longitudinales y transversales, curvaturas radiculares.
Anatomia dental

Las segundas molares inferiores son dos: uno en el lado derecho de la mandibula y
uno en el izquierdo. Estdn inmediatamente por detrds de las primeras molares

inferiores y por delante de las terceras molares inferiores

Anatomia externa

El conocimiento de la anatomia externa es fundamental por su intima relacion la
anatomia interna. Se debe conocer la morfologia dentaria, su relacion con la
morfologia cameral y la morfologia radicular.®

Segunda molar inferior.

La corona tiene cuatro cuspides bien desarrolladas (dos vestibulares y dos linguales)
de tamafo parecido. Tiene dos raices bien formadas, una mesial y otra distal,
anchas vestibulolingualmente, pero no tanto como las del primer molar, tampoco
estan tan separadas. El segundo molar tiene muchas similitudes con el primer molar.
Las proporciones corona raiz son muy semejantes. Generalmente presenta dos
raices, una mesial y otra distal con las mismas caracteristicas de la primera molar.
Puede fusionarse presentando una raiz de forma cénica.l’” De acuerdo a lo

mencionado las segundas molares presentan las siguientes caracteristicas:
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Longitud

Raices Mesial Distal
Longitud prom. 20,9 mm 20,8 mm
Longitud max. 22,6 mm 22,6 mm
Longitud min. 19,2 mm 9,0 mm

Direccion de las raices
Raiz mesial:

Recta: 27,2%
Encorvadura distal: 35,2%

Curva distal apical: 25,6%

Raiz distal:
Recta: 57,6%

Curva distoapical: 18,4%

Raices fusionadas:
Recta: 53,2%
Curva distoapical: 25,6%

Raices en bayoneta: 19,1%?%
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Caracteristicas de las raices:

La segunda molar puede presentar una diversidad de formas y numero de raices:
con dos raices diferenciadas desde el plano cervical (39,2%); con dos raices
diferenciadas desde el comienzo del tercio medio (31,8%); con dos raices
fusionadas o adheridas (26,7%) y con raices suplementarias (2,3%), (raiz
distolingual).18

Anatomia interna

Para el clinico es importante conocer en su mayor amplitud la anatomia interna de
todos los dientes y asi evitar el fracaso de la terapia pulpar. Su conocimiento debe
ser tridimensional de todas las posibles variaciones.’

La preocupacion por conocer los aspectos anatdmicos de la cavidad pulpar se
remonta a mas de 100 afios, de alli que los primeros estudios fueron efectuados con
técnicas y condiciones. De tal manera que en 1543, Versalius observd por primera
vez una cavidad pulpar en un diente extraido. Pero fue Carabelli en 1842 tal vez el
primero en dedicarse al estudio de la anatomia de esta cavidad. En 1925, Barret
examino 512 dientes permanentes mediante desgaste y empleo de un microscopio
de diseccion. Pucci & Reig en 1944 describe en forma extensa y detallada la
anatomia y morfologia de los conductos radiculares de cada una de las piezas
dentarias. Hess en el afio 1957 us6 caucho vulcanizado para obtener modelos de
aproximadamente 3000 dientes mostrando con gran detalle las irregularidades,
tamafio y numero de conductos radiculares en los diferentes dientes. En 1975, Deus
uso la técnica de diafanizacién y encontré que los premolares y molares son piezas

dentarias que mostraban la mas alta variacion de ramificaciones.'®

Fisher elaboré el primer trabajo sistematico sobre la anatomia interna y Hess,

perfeccionando la técnica, llegé a conclusiones tomadas en cuenta, estas son:
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- Conductos radiculares reproducen la forma exterior de la raiz.
- Laformay el numero de los conductos son determinados por las paredes
dentinarias presentes en su interior.

- La edad interfiere en la forma y el nimero de los conductos.?°
Topografia de la cavidad pulpar.
La camara pulpar es muy amplia y de forma romboidal. En los molares de cuatro o
tres conductos, estos guardan las mismas caracteristicas de la primera molar. En los
molares de dos conductos, tanto el conducto mesial como el distal se presentan mas
amplios, acintados en direccion vestibulo-lingual, siendo mayor el distal; en molares
fusionadas, el conducto Unico es muy amplio, de forma conica, y paredes
irregulares.'’ Topograficamente se dividen en dos porciones:

a) Porcion coronal — Camara pulpar.

b) Porcién radicular — Conducto radicular.
Otros elementos de la cavidad pulpar son las astas pulpares, los orificios de los

conductos, los conductos accesorios (laterales) y el foramen apical.?°

Segun Cohen el espacio completo dentro de la dentina que contiene pulpa se
conoce como sistemas de conductos radiculares. La riqueza de informaciones sobre
la complejidad de los conductos radiculares hizo que los norteamericanos llamasen

el conducto radicular de “Sistema de conductos radiculares”.2223

El contorno de ese sistema corresponde al contorno externo del diente. El sistema
de conductos radiculares esta dividido en dos porciones: la camara pulpar y el
conducto (o conductos) pulpares o radiculares, localizado en la raiz anatdbmica. Entre
las demas caracteristicas morfolégicas se incluyen: cuernos pulpares, conductos
accesorios, laterales y de furcacion; orificios de los conductos, deltas apicales y

forAmenes apicales.??
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La camara pulpar. Es la porciéon de la cavidad pulpar que alberga a la pulpa
coronal.?’ Ocupa la parte interna de la corona y presenta forma semejante a la de la
superficie externa. Sus paredes reciben la misma denominacion de las caras
coronarias con las cuales se relacionan. En la mayoria de los dientes
monoradiculares no hay limite preciso entre camara y conducto radicular (aquella se
transforma gradualmente en éste), a diferencia de los dientes multiradiculares, que
presentan una division caracteristica entre las dos cavidades, representada por el

piso.??

El piso se corresponde con la pared en dentina opuesta a la pared oclusal o techo.
Es convexo, liso y redondeado en su porcidon central. A partir de sus extremidades,

se pueden observar los orificios de entrada de los conductos.?°

La necesaria visualizacion y exploracion del piso cameral proporciona referencias

para determinar:

e El nimero de entradas, que no siempre pueden coincidir con el nUmero
de conductos hasta el foramen.

e La localizacién de las entradas a los conductos.

e La forma de las entradas, que insinta el numero y disposicion de

conductos.16

El conducto radicular. Es el espacio ocupado por la pulpa radicular, y que presenta
aproximadamente, la forma externa de la raiz pero no mantiene la misma
regularidad, en razon de la formacion de dentina secundaria y/o reaccional. Se inicia
a la altura del piso de la camara pulpar y termina en el foramen apical.

Biologicamente, el conducto radicular se presenta constituido por dos
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conformaciones conicas, que representan el conducto dentinario y el conducto

cementario.

El conducto dentinario que alberga la pulpa radicular es el “campo de accion del

endodoncista”, mientras que el conducto cementario que alberga el “mufidn pulpar”.

22

El conducto radicular (o conductos) recorre toda la longitud de la raiz, representa la
casi totalidad del ducto radicular. Comienza con un orificio en forma de embudo,
generalmente en la linea cervical o en posicion apical respecto a ella, y termina en el
foramen apical, que se abre en la superficie de la raiz, en el centro del &pice

radicular o @ menos de 3 mm de é|.162123

La mayoria de los conductos son curvos, a menudo en direccion vestibulolingual.
Debido a ello, los conductos curvos no suelen visualizarse en las proyecciones
vestibulares. Son necesarias proyecciones anguladas para determinar su presencia,
direccién e intensidad. La curvatura puede ser una curva gradual de todo el
conducto, o una curva aguda cerca del &pice. También se pueden encontrar
curvaturas dobles en forma de S. Por esta razén, un odontdlogo de bajo
conocimiento tedrico puede asumir que un conducto es recto y dilatar excesivamente
lo que en realidad es una curvatura vestibular o lingual. El odont6logo debe asumir

siempre que un conducto es curvo.

La forma de los conductos varia con la morfologia y el tamafio de las raices, con el
grado de curvatura, y con la edad y el estado del diente. La anatomia dentaria sufre
modificaciones durante toda la vida, debido a factores fisiol6gicos, patolégicos y la
oclusion; dado que la pulpa y la dentina reaccionan a su estimulo, se producen

cambios morfolégicos con la edad y en respuesta a la irritacion. Estos modifican sus
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dimensiones a través de la produccién de dentina secundaria y terciaria y de
cemento. El conducto radicular que al principio son muy amplios, con el paso de los
afios se hacen gradualmente menores, su diametro tiende a disminuir con la edad,
debido a la deposicién continua de dentina secundaria y la formacion de dentina

terciaria, debido a procesos de agresion, representados principalmente por la caries

dental. 2021232425

El conducto radicular puede presentar ramificaciones que son vias de comunicacion
entre la pulpa y el ligamento periodontal. Las ramificaciones pueden ser grandes o
pequefias, Unicas o multiples y pueden reproducirse en cualquier punto de la raiz,
pudiendo ser observadas en cortes histologicos o en dientes que se vuelven

diafanos pero con mayor dificultad, a través de radiografias.?°

Ademas de los rasgos morfologicos generales, cada conducto puede presentar
irregularidades y regiones pulpares “ocultas”.?! Los conductos radiculares siguen
distintas trayectorias hacia el apice. El sistema de conductos pulpares es complejo,
los conductos pueden ramificarse, dividirse y unirse nuevamente. Ademas de los
rasgos morfolégicos generales, cada conducto puede presentar irregularidades y

regiones pulpares “ocultas”.

Segun algunos autores el conducto radicular principal, como se viene mencionando,
se puede presentar en multiples ramificaciones que de acuerdo con su ubicacion. En

resumen, reciben diversas denominaciones:
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Conducto principal: es el que pasa por el eje dentario y llega al apice.
Conducto bifurcado o colateral: va paralelo al conducto principal y puede
llegar al apice.

Conducto lateral o adventicio: comunica el conducto principal o colateral con
el periodonto a nivel de los tercios medio y cervical de la raiz. El recorrido puede
ser perpendicular y oblicuo.

Conducto secundario: comunica el conducto principal o colateral con el
periodonto en el tercio apical.

Conducto accesorio: se inicia en un conducto secundario y se comunica con el
periodonto en el cemento apical.

Interconducto: es un pequefio conducto que comunica entre si dos 0 mas
conductos principales, colaterales o secundarios, sin alcanzar el cemento o
periodonto.

Conducto recurrente: parte de uno de los conductos, recorre un trayecto
variable y termina nuevamente en el conducto que le dio origen, pero antes de
llegar al apice.

Conductos reticulares: conjunto de varios conductillos entrelazados en forma
de malla, que pueden recorrer la raiz hasta alcanzar el apice.

Conducto cavo interarticular: comunica el piso de la camara pulpar con el
periodonto, en la bifurcacién de las molares.

Delta apical: lo constituyen las variadas terminaciones de los distintos
conductos que alcanzan el foramen apical multiple, formando un delta de

ramificaciones terminales.8
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Clasificacion de la morforlogia de los conductos radiculares.

La complejidad del sistema de conductos radiculares ha sido tratada para su
clasificacion por muchos investigadores. Existen sistemas de clasificacion para

diagnosticar la morfologia del conducto.

Weine confirié una clasificacion simple pero basica de la morfologia de los conductos
radiculares siendo cuatro los grupos. Mas tarde, Vertucci encontré un sistema mas
complejo del espacio pulpar en sus secciones diafanizadas y clasificé el espacio

pulpar en ocho configuraciones distintas.

Clasificacion de Vertucci de la morfologia del conducto radicular:

Tipo I: un conducto unico se extiende desde la camara pulpar hasta el apice (1).

Tipo Il: dos conductos separados salen de la camara pulpar y se unen cerca del

apice para formar un conducto (2-1).

Tipo Ill: un conducto sale de la camara pulpar y se divide en dos en la raiz; los dos

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

Tipo IV: dos conductos distintos y separados se extienden desde la camara pulpar

hasta el apice (2).

Tipo V: un conducto sale de la camara pulpar y se divide cerca del apice en dos

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

Tipo VI: dos conductos separados salen de la camara pulpar, confluyen en el cuerpo
de la raiz y se vuelven a dividirse cerca del apice para salir como dos conductos

distintos (2-1-2).
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Tipo VII: un conducto sale de la camara pulpar, se divide y después vuelve a unirse
en el cuerpo de la raiz, y finalmente se divide otra vez en dos conductos distintos

cerca del apice (1-2-1-2).

Tipo VIII: tres conductos distintos y separados se extienden desde la camara pulpar

hasta el apice (3).?

A A A QL

Twpe | Type ll Type I Type IV
Type V Type VI Type VII Type VI

Clasificacion de Vertucci de la morfologia del conducto radicular.

Fuente: Vertucci F.J. Root canal morphology and its relationship to endodontic procedures.Endodontic Topics 2005;
10: 3-29.%8

Gulabivala también agregé ciertas modificaciones a la clasificacién de Vertucci.'® El
estudio lo realizo en molares inferiores y encontrd 7 tipos de morfologia. Entre ellas
se incluia la union de tres conductos en uno o en dos; la division de dos conductos
en tres; la union de dos conductos para separarse después otra vez en dos y
terminar como uno solo; la unién de cuatro conductos para formar dos; la extension
de cuatro conductos desde la camara hasta el apice y cinco conductos que se unian

para formar cuatro en el apice.23262930
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Anatomia apical

El conducto radicular consta de dos partes, ya que no es conico uniformemente, lo
constituye un cono: uno largo y poco marcado, el dentinario; y otro muy corto, pero
bien marcado, el cementario. Su promedio de este Ultimo es de 524 micras, en los

dientes de personas jovenes y 659 en los de edad avanzada.'®
Conductos en Forma de “C”

Otra alteracién bastante frecuente de la anatomia interna son los conductos en

forma de “C”.

La configuracién del conducto en forma de C fue reportada por primera vez por Cook
y Cox en 1979. Los conductos en forma de “C” son la denominacion dada a las
raices o conductos que presentan una seccion transversal en forma de “C”. La forma
y el numero de raices se determinan por la vaina epitelial de Hertwig, que se dobla
en un plano horizontal por debajo de la unién cemento-esmalte y dejando en el
centro aberturas para las raices. La causa principal de las raices en forma de C
(contienen siempre un canal en forma de C) es el fallo para fusionar la superficie de
la raiz lingual y bucal de la vaina epitelial radicular de Hertwig. La raiz en forma de C
también se puede formar por coalescencia debido a la deposicién del cemento con
el tiempo. En lugar de que la camara coronaria presente tres o varios orificios
discretos de entrada de los conductos, presenta una entrada en forma de cinta que
camina en un arco de 180°, desde el angulo lineal mesiolingual y describe una curva
hacia bucal o lingual para terminar en el aspecto distal de la cAmara pulpar. Debajo
del nivel de los orificios, la estructura radicular en forma de C puede albergar un

amplio rango de variaciones anatémicas. Se puede clasificar en dos grupos basicos:
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e Aquellos con un conducto en forma de C, semejante a una cinta, desde los
orificios hasta el 4pice.
e Aguellos con tres 0 mas conductos distintos debajo de los orificios en forma de

C usuales.

El segundo tipo de conducto en forma de C es mas comun, cuyos conductos

discretos presenta formas inusuales.

Clasificacion especifica de los conductos en C.

El sistema de conductos en forma de C puede asumir muchas variaciones en su
configuracion, una clasificacion global puede ayudar en el diagnostico real y su

manejo.
Clasificacion de Melton

Melton en 1991 propone la siguiente clasificacion de conductos en forma de C en

funcién a su seccién transversal:

o Categoria I: conducto continuo en forma de C que va desde la camara de la
pulpa hasta el vértice, define un contorno en forma de C sin ninguna separacion.

o Categoria II: forma en punto y coma (;) orificio que se separa del conducto
principal en forma de C a un conducto distinto mesial.

y Categoria lll: se refiere a aquellos con dos o mas conductos discretos y
separados: Subdivision I, orificio en forma de C en el tercio cervical que se divide en
dos o mas conductos discretos y separados que se unen apicalmente; subdivision Il,
conducto en forma de C en el tercio cervical que se divide en dos o mas conductos

discretos y separado de la mitad de la raiz al apice, y la subdivision Ill, conducto en
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forma de C que se divide en dos 0 mas conductos discretos y separados en la tercio

cervical al apice.®

En esta clasificacion, no ha habido una descripcion clara de la diferencia entre las
categorias Il y Ill, asi como la importancia clinica. Ademas, se examinaron tres
niveles arbitrarios de la raiz, y por lo tanto, la presente informacién describe poco la
forma del conducto, solo puede variar en su longitud. Ademas, se observo que el

segundo tipo de conductos en forma de C es la mas comun.8
Fan Clasificacion (Clasificacion Anatémica)

Fan modifico en el 2004 el método de Melton en las siguientes categorias:

o Categoria | (C1): la forma en "C" es sin una interrupcién, sin separacion o
division.
o Categoria Il (C2): la forma del conducto parece un punto y coma como

resultado de una interrupcion de la "C", pero no debe ser menor de 60°.

o Categoria Ill (C3): 2 o 3 conductos separados y ambos angulos, son menos
de 60 °.

o Categoria IV (C4): s6lo un conducto redondo u oval en una seccién
transversal.

o Categoria V (C5): no se puede observar el lumen del conducto (que

generalmente se observa solamente cerca del apice).

Se considerd, que si bien el orificio de tipo C puede verse como dos o tres orificios
separados, es discernible a menudo ver un istmo que los une. El conducto Unico,
redondo, ovalado o (C4 en su clasificacion), que se puede encontrar cerca del apice,
se debe considerar como una variacion porque las otras partes del conducto han

demostrado la configuracion de "C". Observaron que la forma en "C" puede variar a
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lo largo de la longitud de la raiz por lo que la morfologia de la corona clinica o la
apariencia del orificio puede no ser un buen predictor de la anatomia real del
conducto. En esta clasificacién, uno de los conductos en la categoria C2 apareceria
como un arco (es decir, el canal C2 se extiende en el area de la raiz donde pared
de la dentina puede ser bastante delgada). Ellos son mas dificiles de limpiar y

conformar que los conductos C3.

Clasificacion de Fan (Clasificacion radiologica)

Fan clasifico las raices en forma de C de acuerdo a su apariencia radiografica en

tres tipos:

1. Tipo I: raiz cOnica o rectangular con una linea longitudinal vaga, radiotransparente
que separa la raiz en partes distal y mesial. Los conductos mesial y distal se

fusionaron en una solo antes de salir por el orificio apical.

2. Tipo |II: raiz cénica o rectangular con wuna linea longitudinal vaga,
radiotransparente que separa la raiz en partes distal y mesial. Los conductos mesial

y distal contindian su propio camino hasta el apice.

3. Tipo |lll: raiz cbnica o rectangular con una linea longitudinal vaga,
radiotransparente que separa la raiz en partes distal y mesial. En conducto mesial y
distal, un conducto es curvado y superpuesto en esta linea radiolicida cuando va

hacia el apice, y el otro conducto continua su propio camino al apice.

Normalmente, la configuracion de este conducto en los dientes se encuentra con la
fusion de las raices, ya sea en su aspecto bucal o lingual. En tales dientes, el suelo
de la camara de la pulpa esta generalmente situado profundamente y puede asumir
un aspecto anatomico inusual. La principal caracteristica anatémica de conductos en

forma de C es la presencia de una aleta o banda de la conexion de los conductos
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radiculares individuales. Raices que contienen un conducto en forma de C a menudo

tienen una configuracion conica o cuadrada.

Estos conductos suelen aparecer en los segundos molares inferiores y son mas
frecuentes en las personas de origen asiatico. También ha sido reportado en el
primer molar inferior, los primeros y segundos molares superiores y el primer

premolar inferior.

El conocimiento preoperatorio de un canal de configuracion en forma de C antes del
tratamiento puede facilitar su eficaz manejo. Una radiografia preoperatoria y una
radiografia adicional de 20 ° de proyeccion mesial o distal puede ser clinicamente el

Unico medio no invasivo para proporcionar pistas sobre la morfologia del conducto

Radiografias preoperatorias muestran raices fusionadas o imagenes de dos raices
distintas. Esto ocurre cuando la aleta es delgada y, por tanto, no visible en la
radiografia, y hace poco probable el reconocimiento clinico del conducto en forma de

C hasta que se logre el acceso a la cAmara de la pulpa.

Interpretacion radiografica en general es mas eficaz cuando se basa en
combinaciones de pelicula ("radiografias preoperatorias y la longitud de trabajo” o
"radiografias preoperatorias y final" o "las tres radiografias de desplazamiento™) que
en las radiografias simples. Entre estos ultimos, las radiografias de longitud de
trabajo son mas utiles que los preoperatorios y la final, mientras que las radiografias

preoperatorias son los menos eficaces en el diagnéstico de los casos en forma de C.

A causa de la complejidad de su anatomia internar, el tratamiento endodontico tiene
un pronostico reservado debido a los problemas para desbridar y obturar

adecuadamente estos conductos. Pueden necesitarse medidas terapéuticas
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adicionales y conviene considerar la posibilidad de derivas estos casos a un

especialista.20212830

El istmo, es un punto de union entre dos conductos radiculares en los cuales
generalmente hay tejido pulpar. Es una comunicacion estrecha, con forma de cinta,
entre dos conductos radiculares. Este istmo puede ser completo o parcial.
Generalmente se ubica a 3 mm del apice radicular. El istmo es parte del conducto
radicular y no una parte independiente. Existe una amplia variedad de formas de

istmos en los dientes:

Tipo I: es incompleto, y la comunicacion entre los dos conductos es muy dificil de
percibir.

Tipo II: muestra una conexién clara entre los dos conductos principales. Este istmo
se considera un istmo completo y se puede ver como una linea recta o como una
forma de C, entre los dos conductos.

Tipo lll: es completo pero la unién de los dos conductos es muy corta y en muchos
casos da la sensacion de que fuera un solo conducto elongado.

Tipo IV: puede ser completo o incompleto, pero une tres o0 mas conductos. Los
istmos incompletos en forma de C que conecte a mas de tres conductos también
pertenecen a esta categoria.

Tipo V: incluye dos o tres orificios de entrada en una sola raiz ovoide. Este tipo de

istmo no tiene conexiones visibles incluso si se usa la tincion.

Todos los istmos deben ser encontrados, preparados y obturados durante el
tratamiento, puesto que pueden funcionar como reservorios de bacterias. Cualquier

raiz con dos o mas conductos puede tener un istmo. Por lo tanto, se debe sospechar
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la presencia de un istmo siempre que se observen mdultiples conductos en una

superficie radicular donde se ha realizado una reseccion.?3?’

Morfologia del conducto radicular y su relacion con los procedimientos de

endodoncia

Es importante determinar la forma de la morfologia del conducto, en la fase inicial del
tratamiento con el fin de ser consistente con los principios de la preparacion del

conducto.?%

Es imprescindible un conocimiento tridimensional de la anatomia dentaria interna,
incluyendo nimero de raices, el nimero de conducto por raiz, la ubicacién de los
conductos, forma de su seccién transversal y curvatura mas frecuentes.?! Este
tratamiento abarca diferentes etapas operatorias. Uno de los grandes desafios es
enfrentar los formatos internos presentes en los diferentes grupos dentarios, los que
no deben jamas ser subestimados, cuando la opcidn es la blusqueda del éxito del

tratamiento endodontico.2324

El sistema de conductos radiculares es una estructura anatémica compleja presente
entre los orificios de los conductos y el apice. Los conductos se pueden ramificar,
dividir y volver a juntar. A parte, como se viene mencionando, Los investigadores
han demostrado que el sistema de conductos radiculares también puede presentar
ramificaciones tales como agujeros mudltiples, curvaturas graduales, no graduales,
disturbios de desarrollo, bayoneta, conductos laterales y accesorios, aletas, deltas,
conexiones interconductos, asas, conductos en forma de C, etc. Estas
ramificaciones pueden presentar un desafio para el odontélogo, en cuanto al

diagndstico, limpieza, conformacion y obturacion.232430
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En el conducto radicular principal es posible hacer una instrumentacion mecénica,
pero lo conductos laterales y conductos accesorios solo pueden ser limpiados
mediante quimicos. En estos conductos muchas veces es imposible tener acceso de
forma mecanica.?® Pero normalmente, no se puede acceder a estas aberraciones

con las sustancias irrigantes y tampoco suele obturarse en todos los casos.??

Las causas mas frecuentes del fracaso de un tratamiento inicial estan ligadas a:

El desconocimiento de la anatomia dental (coronal radicular).

- La imposibilidad de reproduccion y de visualizacién directa en tres dimensiones
del volumen pulpar con radiografias simples.

- La visibilidad reducida.

- Un acceso cada vez mas dificil y una anatomia mas complicada en los dientes

posteriores.

- Lafalta de busqueda de conductos suplementarios.s?

Métodos para determinar la anatomia pulpar

- Conocimientos teoricos:
La metodologia de aprendizaje de toda base tedrica es mediante los libros y
para su actualizacién con la ayuda de avances cientificos y revistas cientificas.
Es necesario conocer y memorizar la anatomia normal y las variaciones
frecuentes de cada diente. Esto significa que hay que reunir unos conocimientos
basicos sobre el nimero de raices, el nUumero de conductos por cada raiz y su
localizacion, la forma longitudinal y transversal, las curvaturas mas frecuentes y

los contornos radiculares en todas las dimensiones.
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Pruebas radioldgicas:

Es evidente que las radiografias resultan de gran ayuda, pero esta algo
sobrevalorada su utilidad a la hora de determinar la anatomia pulpar,
especialmente en el caso de las radiografias periapicales convencionales. La
proyeccion vestibular paralela convencional ofrece soélo una imagen
bidimensional; un error bastante frecuente consiste en examinar solo esta
proyeccion, pasando por alto la importancia de la tercera dimension. Ademas, en
las radiografias suele parecer que los conductos tienen una forma y un
estrechamiento relativamente uniformes. Generalmente, no se visualizan las
aberraciones gque existen en muchos casos.

La radiografia no suele descubrir la existencia de canales accesorios. Las
proyecciones convencionales reflejan las caracteristicas anatdbmicas generales.
Algunas técnicas radioldgicas especiales permiten identificar conductos que se
han pasado por alto y determinar las curvaturas. Sin embargo las radiografias no
siempre pueden determinar la morfologia correcta, particular solo se toma una
proyeccion.

No es suficiente la imagen mental ni la radiografia ortoradial. Se hace necesario
el dominio de otras angulaciones y proyecciones, el cuidado en el procesamiento
de revelado y la minuciosidad del estudio de la radiografia, pueden brindar
mayor informacion.

Exploracion:

Durante la preparacion del acceso y la busqueda de los conductos se obtiene
informacion adicional sobre la anatomia pulpar. Estos métodos tienen también
sus limitaciones debido a que en muchos casos no es posible identificar

facilmente los conductos ni descubrirlos con los instrumentos. 16212325
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Considerando la complejidad de la cavidad pulpar y la dificultad que presenta
para lograr un éxito endodontico se debe respetar el valor del examen
radiogréafico, el detallado andlisis de la morfologia interna por radiografia inicial
es de expresivo valor para el adecuado planeamiento del tratamiento
endodontico; que representa el recurso mas utilizado y con el que mejor se

puede contar en el momento.?*

Segunda Molar Inferior
En lo que se refiere a la anatomia de la cavidad pulpar se puede describir las
mismas consideraciones que para el primer molar inferior sea posiblemente que
presente en el nivel apical una forma aproximadamente circular o presencia de
cuatro conductos. En algunas ocasiones, los autores encontraron segundas molares
con un solo conducto.?

- Numero de conductos: 2 (16,2%), 3 (72,5), 4 (11,3)%*

Tomografia computarizada médica y tomografia computarizada de haz cénico.

La palabra "tomografia” es formada por la unién de dos términos griegos "tomos” y
“graphos” qué significan, respectivamente, “partes” y ‘registro”. De esa forma, la
tomografia consiste en la obtencién de imagenes del cuerpo en partes o cortes. Y
axial significa “relativo al eje” y el plano axial es aquel que es perpendicular al eje
longitudinal del cuerpo. Es una técnica especializada que registra de manera clara
objetos localizados dentro de un determinado plano y permite la observacion de una

regién con poca o ninguna sobreposicion de estructuras.3334

El examen auxiliar que va a facilitar una evaluacion correcta y precisa de la anatomia

interna y externa de las piezas dentarias es la tomografia computarizada de haz
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conico (TCHC). Se cuenta con esta util herramienta, gracias a la evolucién de los
equipos radiologicos en el area de ciencias de la salud, sobre todo en odontologia.
Ya que en el pasado solo se contaba con la radiografia convencional para realizar
este minucioso estudio anatdmico, que era muy dificil porque representaba
bidimensional estructuras tridimensionales del cuerpo. Pero la necesidad de obtener
mayor precision en los diagndésticos y tratamientos dentales provoco un aumento en
la demanda de técnicas de imagen cada vez mas precisas. Gracias a la tomografia
podemos obtener imagenes tridimensionales, en las cuales podemos analizar y

observar la estructura anatomia detalladamente.

En la endodoncia la Tomografia computarizada de haz cénico es de suma
importancia, en especial nos va ayudar en la identificacién de la anatomia de los

canales radiculares, fracturas radiculares, perforaciones radiculares, etc.
Tomografia computarizada médica (CT)

Godfrey Hounsfield cuya creacion le valié el Premio Nobel de medicina o fisiologia
en 1979.En los afios 60 aplic6 los conocimientos adquiridos al desarrollo del
escaner, dandonos con ello una forma diferente de obtener y registrar la interacciéon
de los Rayos X con el cuerpo. De esta forma pudimos visualizar los distintos 6rganos
y tejidos, con el giro el tubo en el eje axial y procesamiento de la informacién con
detectores y amplificadores de mayor sensibilidad que la placa radiografica
convencional disponible hasta ese momento. De esta forma pudimos visualizar los
distintos organos vy tejidos, con el giro el tubo en el eje axial y procesamiento de la
informacion con detectores y amplificadores de mayor sensibilidad que la placa
radiografica convencional disponible hasta ese momento. El desarrollé un prototipo y

construyo el primer equipo de TC para uso clinico, que permitia examinar el craneo y
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su contenido. Su invento es considerado por muchos como uno de los mas
importantes del siglo XX, comparandolo a lo que en su época significo el

descubrimiento de los rayos X por Roentgen.3®

La tomografia computarizada tradicional permite ver todas las estructuras en capas,
particularmente el tejido mineralizado, es el Unico método que permite valorar
adecuadamente el hueso, con una admirable definicion, lo que permite la
delimitacibon de las irregularidades tridimensionalmente (no  provoca

distorsionesgeométricas.3637

Durante los ultimos 30 afios, ha habido muchos grandes innovaciones y desarrollos
en esta area de la tecnologia, que mejora el tiempo de adquisicién y calidad de
imagen, asi como reducir mucho la dosis de radiacion. Los dispositivos actuales,
denominados de nueva generacion, con capacidad para todo el cuerpo y la

reproduccion de una seccion dura un segundo o menos.
Tomografia computarizada de haz cénico (TCHC)

La odontologia esta pasando por un periodo de cambios tecnolégicos cada vez mas
intensos. No hace poco cuando se necesitaba una imagen en 3D de la boca del
paciente esta era tomada en un hospital por un tomoégrafo computarizado médico.
Sin embargo, los equipos de tomografia computarizada que se utilizan en los
hospitales son programados para escanear los tejidos blandos, el corazoén, los
pulmones, el cerebro, etc. Y no son tan buenos para la digitalizacion de los tejidos
mas duros con los que tratamos en odontologia, es decir, los dientes y los huesos.
Los tomégrafos del hospital también producen dosis de radiacion relativamente altas
para el paciente. Por este motivo se requeria un aparato que escanee los tejidos

duros en una dosis reducida para el paciente, entonces se desarroll6 la tomografia
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volumétrica de haz conico. Esta innovadora tecnologia nos da nuevos métodos de

diagndstico, con avances en los examenes por imagen de mayor especificidad. 3438

Esta claro que la radiografia 3D es una alternativa que nos proporciona muchas
ventajas. Esta creciente necesidad en la mayor precision en los diagnosticos y
tratamientos dentales ha provocado un aumento en la demanda de técnicas de
imagen cada vez mas precisas. Esta situacion ha puesto de manifiesto las
limitaciones que las radiografias dentales y las tomografias convencionales
(medicas) presentan respecto a su capacidad para proporcionar informacion
cualitativa y tridimensional precisa, identificAndose entre sus defectos la distorsién, la
borrosidad y la falta de referencia a estructuras adyacentes. A la vez, el desarrollo de
programas informaticos especificos ha propiciado la creciente utilizacion de la

tomografia computarizada en el campo de la Odontologia.343638

La llegada de la tomografia computarizada de haz cénico (ConeBeam) representa el
desenvolvimiento de un tomégrafo relativamente pequefio y de menor costo, este
sistema es muy indicado y utilizado en Medicina y Odontologia en la region

bucomaxilofacial. 3436383940

Hoy en dia la TCHC permite visualizar la denticion, el esqueleto maxilofacial, y la

relacion de las estructuras anatomicas en tres dimensiones.3*

Los primeros relatos literarios sobre la tomografia computarizada de haz cénico para

su uso en odontologia ocurrieron en los afios noventa.

El pionero de esta nueva tecnologia fue el italiano Mozzo, quien en 1998 presento
los resultados preliminares de una “nuevo tomdégrafo computarizado volumétrico
para odontologia basado en la técnica de haz coénico (forma de cono)’, vy fue

nombrado NewTom-9000. Se Informé una alta precision en la adquisicion imagenes,
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asi como una dosis de radiacion equivalente a 1/6 de la tradicionalmente liberada
por la tomografia Computarizada médica. Anteriormente, la técnica de haz conico ya
estaba siendo utilizado para fines diferentes: radioterapia, imagenologia vascular y

microtomografia de ejemplares pequefios con aplicacién biomédica o industrial.374°

La tomografia computarizada que se utiliza especificamente en odontologia es muy
conocido como tomografia computarizada de haz conico, por la forma espacial del
haz de rayos X que se dirige al paciente. Se llevan a cabo por pequefios aparatos
tiene mayor facilidad en la manipulacion y la exposicibn de cada paciente
corresponde en promedio a la radiacibn de una radiografia panoramica,

dependiendo de la regién estudiada y la marca del aparato.*!
Adquisicién y formacion de imagenes

La tomografia computarizada de haz coénico utiliza una tecnologia innovadora en la
adquisicién de imagen atreves de su haz coénico de rayos X. Este permite que la
imagen sea adquirida como un volumen y no como un plano, como ocurre en la
tomografia computarizada médica. Por este motivo se le llama también Tomografia
computarizada de haz coénico, para no confundirla con la tomografia computarizada

médica.3443

El aparato de tomografia computarizada de haz coénico es muy compacto y se
asemeja al dispositivo de la radiografia panoramica. Por lo general, el paciente se
coloca sentado, pero en algunos aparatos el paciente se acomoda en posicion
supina. Presenta dos componentes principales, posicionados en extremos opuestos
de la cabeza del paciente: la fuente o tubo de rayos-x, que emite un haz en forma de
cono, y un detector de rayos-x. El sistema tubo-detector realiza solamente un giro de

360 grados en torno a la cabeza del paciente y a cada determinado grado de giro
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(generalmente a cada 1 grado), el equipo adquiere una imagen base de la cabeza
del paciente, muy semejante a una telerradiografia, bajo diferentes angulos o
perspectivas. Al final del examen, esta secuencia de imagenes (datos en bruto del
volumen) se guarda en un archivo con formato DICOM (Digital Imaging and
Communication in Medicine) para facilitar el intercambio de imagenes entre los
meédicos y otros servicios de imagenologia relacionados. Estos se reconstruyen para
generar una imagen volumétrica en 3D, usando un programa de software especifico
con sofisticados algoritmos, instalado en un equipo convencional conectado al
escaner. Tal vez el aspecto mas importante y clinicamente util de los escaneres
TCHC es su software altamente sofisticado que permite al enorme volumen de datos
recogidos a dividirse y ser procesado o re-construido en un formato que se asemeja
mucho a la producida por médicos escaneres CT. Los datos son re-construidos para
formar pequefias voxels isotrépicos cubicos (tridimensionales pixeles). Por lo

general, una exploracién contiene mas de 100 millones voxels,333437404449

Este sofisticado software procesa los datos recogidos en un formato que se asemeja
cercanamente a aquel producido por CT médicos. Cada mini-exposicion o imagen de
proyeccion genera una matriz de pixeles consistente de 262 144 (512 x 512) pixeles.
El conjunto de datos resultantes del TCHC consiste de hasta 580 matrices
individuales, que luego son reconstruidos usando potentes computadoras
personales en series de datos tridimensionales, consistentes de mas 100 millones
voxeles (512 x 512 x512). La reconstruccién se logra en minutos. Para incrementar
la resolucion, el namero de pixeles por matriz (proyeccion de imagen) puede ser
incrementada de 5122 a 10242. El volumen de datos resultante tridimensionalmente
reconstruido consistira luego de 10243 voxeles, siendo cada voxel la mitad de sus

tamafio original. Sin embargo, esta resolucion mejorada viene del desembolso de un
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aumento de dos a 3 veces en la exposicion de radiacion. Los cortes tomograficos,
tan pequefios como un voxel en grosor (80-400 pm), pueden ser exhibidos en un
namero de diferentes maneras. Una opcion para las imagenes que se exhiban en 3
planos ortogonales axial, sagital y coronal simultaneamente, permitiendo que el
clinico gane una verdadera vista tridimensional del area de interés. Seleccionar y
mover el cursor sobre una imagen simultAneamente altera los otros cortes
reconstruidos, permitiendo asi que el area de interés sea dinamicamente cruzado en

“tiempo real”.374043

Las imagenes se pueden ver en 3 planos: axial, sagital y coronal.

Fuente: Navarro |, Carr D, Brenes C. Nueva tecnologia para imagenes diagnosticas: tomografia
computarizada con imagenes volumétricas una herramienta diagnostica para prevenir complicaciones y

realizar tratamientos predictibles (conebeam).*®
TCHC actualmente utiliza un barrido de rotacion del paciente similar a la de
radiografia panoramica. Los datos de imagen pueden ser recogidos ya sea para un
volumen completo dental / maxilofacial o area regional limitada de interés. Para
analizar estas imagenes, los tiempos varian desde 40 hasta 75segundos para el

volumen total y 17 segundos para el regional.*>4’
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Medidas del volume - Field of View (FOV)

El tamafio de la "campo de vision" o FOV describe el volumen de barrido de las
maquinas CBVT y es dependiente del tamafio del detector y la forma, la geometria
del haz de proyeccion y la capacidad para colimar el haz. Haz colimacién limita la
exposicion a la radiaciéon X de la region de interés y asegura que una 6ptima FOV
puede seleccionarse sobre la base de presentacion de la enfermedad. Los
volimenes mas pequefios de exploracion generalmente producen imagenes de
mayor resolucion, y puesto que la endodoncia se basa en la deteccion de trastornos
en el espacio del ligamento periodontal mide aproximadamente 200um, resolucion
Optima es necesaria. Las diferentes maquinas en el mercado tienen un namero de
tamafos de campo de vision, algunos son fijos, y algunos son variables en altura y

didmetro. Se pueden dividir en tres tamafios: pequefio, mediano y grande.384246
Campo de vision Pequefio (Small FOV)

Los tamafios tipicos de volumen de hasta 6 cm x 8 cm. Las Pequefias maquinas

FOV son similaresen apariencia a una maguina panoramica.®
Campo de vision mediano (Medium FOV)

Los tamafios tipicos de volumen de hasta 8 cm x 14 cm. En este tamafio de algunas
maquinas estan mas dedicados al trabajo en 3D, pero aun asi suelen ofrecer cierta

funcionalidad panoramica 2D.38
Gran campo de vision (Large FOV)

Los tamafios tipicos de volumen de hasta 16 cm x 16 cm. Estos tamafios de
volimenes mas grandes pueden abarcar casi todo el crdneo en una sola

exploracion. 3
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Campo de visién Campo de vision median¢  Gran campo de visién

pequefo

Imagenes representativas de las medidas de volumen adquirido.

Fuente: Pybus M. 3D radiography and dental imaging. Dental Nursing Mayo 2012; 8(5): 294 — 297.38

Interpretacion

Los odontdlogos que ordenan un CBVT son responsables de interpretar el volumen
de toda la imagen tal como lo son para cualquier otra imagen radiografica. Los
resultados generados por las imagenes multiplanares en 3D son nuevas
aplicaciones que mejoran la planificacion de interpretacion, diagnéstico y
tratamiento. Cualquier radiografia puede demostrar resultados que son significativos
para la salud del paciente. No hay proceso de consentimiento informado que permite
al clinico interpretar so6lo una zona especifica de un volumen de imagen. Por lo tanto,
el odontélogo puede ser responsable de la falta de un diagnéstico, incluso si esta
fuera de su area de practica. Las preguntas del odont6logo general con respecto a la
interpretacion de imagenes, estas deben ser referidas a un especialista en radiologia

oral y maxilofacial.38%0
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Tiempo de exposicién

Los tiempos de exploracion del CBCT son de 10 a 40 segundos, o puede variar de
10 a 70 segundos (un sistema completo) dependiendo del escaner usado y de los
paradmetros de exposicion seleccionados. El haz del rayo X es expulsado, aunque el
tiempo de exposicion actual es una fraccidn del mismo, una dosis mas baja (2-6seg),
dando como resultado 580 “miniexposiciones individuales” durante el curso dela
exploracién. Permiten una serie de ventajas: tiempos de exposicion mas rapidos y

cortos, y uso de avanzados sensores, 3739434749
Dosis de radiacién

Hay una serie de factores que afectaran a la dosis de radiacion producida por un
sistema de la TCHC: los parametros de imagen utilizado (kVp, mAs); cantidad, tipo y
forma de la filtracion del haz; también el nimero de vueltas alrededor del paciente y
el campo de vision. Factores tales como la calidad del haz y la filtracion son
especificos de una maquina, mientras que otros factores, como el FOV pueden ser
controlados por el operador. Tipicamente, cuanto menor sea el campo de vision para

un sistema dado, menor es la dosis de radiacion aplicada.*?

Ademas cabe mencionar que la tecnologia de haz conico utiliza muy bajas dosis de
radiacion para obtener imagenes volumétricas de gran calidad. La cantidad de dosis
es muy similar a la requerida para una radiografia panoramica. Se puede decir que

equivale a aproximadamente 4 veces una radiografia panoramica.3*
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Fuente radiogréfica Dosis efectiva (usV)
TC haz conico 29 - 330
CT medico 150 - 1270
Periapical 5
Panoramica 5-45

Fuente: Zéller J. E, Neugebauer J. Cone Beam Volumetric imaging in dental, oral and maxilofacial medicine:
Fundamentals, diagnostics and a treatment planning. Germany: Quintessence publishingCo. Ltd.; 2008.5°

La dosis de radiacion efectiva de la tomografia computarizada odontolégica varia de

acuerdo con la marca comercial del equipo.®’
Limitaciones de CBCT

En la actualidad las imagenes producidas con tecnologia CBCT no tienen la
resolucién de las radiografias convencionales. La resolucion espacial de la placa
convencional de accion directa y los sensores digitales esta en el orden de 15-20
mme-1pares lineales. Las imagenes de CBCT solo tienen una resolucion espacial de
2 mm-1 pares lineales. Sin embargo, como la tecnologia CBCT esta mejorando a un
ritmo muy répido, asi también se puede mejorar la resolucion de las exploraciones
reconstruidas. Un problema significativo, que puede afectar la calidad de imagen y la
exactitud diagndstica de las imagenes CBCT es la dispersién y el endurecimiento del
haz, causado por la alta densidad de las estructuras vecinas, tal como el esmalte,
postes de metal y restauraciones. Si esta dispersion y endurecimiento del haz se
asocia intimamente con el diente que se evalla, las imagenes CBCT resultantes

puede ser de valor diagnéstico minimo. Finalmente, los periodos de exploracion son
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largos de 15-20 s y requieren que el paciente permanezca absolutamente

Tomografia computarizada de haz cénico en la practica dental

Son diversas las &reas de la odontologia que la tomografia computarizada de haz
volumétrico ha sido empleada en implantologia, periodoncia, endodoncia, cirugia y
traumatologia Buco-Maxilo-Facial y Ortodoncia. Las aplicaciones en las diversas

especialidades odontologicas pueden ser:

Implantologia - para la evaluacion de la morfologia, cantidad y calidad 6sea.

» Periodoncia — para verificar la fenestracion 0sea, altura de la cresta Osea
alveolar y la lesion de furca.

« Cirugia y Traumatologia Buco-Maxilo-Facial — para evaluar fracturas, dientes
incluidos y patologias de los maxilares.

+ Ortodoncia — para verificar reabsorciones radiculares, evolucion de la atm

estudios cefalometricos y tratamiento.

Endodoncia — para verificar canales accesorios y fracturas radiculares.3*

Tomografia computarizada de haz cénico aplicado en endodoncia

En el 4rea de la endodoncia, la toma de radiografias es de gran importancia para el
diagnéstico, plan de tratamiento y evaluacion de resultados. La informacién ofrecida
por las radiografias periapicales es limitada, ya que se obtiene una imagen
bidimensional, y se produce el enmascaramiento de las areas de interés por las

estructuras anatémicas que lo cubren. 444748

En general, el uso de TCHC en endodoncia debe limitarse a la evaluacion y

tratamiento de condiciones de endodoncia tales como:

49



+ Identificacion de potenciales conductos accesorios en dientes con morfologia

sospechosa complejo basado en técnicas convencionales.

« Identificacién de las anomalias del sistema radical del canal y la determinacion de

la curvatura de la raiz.

» El diagnéstico de la patologia periapical dental en pacientes que presentan signos
clinicos contradictorios o inespecificos y sintomas, que tienen sintomas de mal
localizado asociados a un diente no tratado o previamente tratados con
endodoncia, sin evidencia de patologia identificada por los métodos
convencionales, y en caso de superposicién anatomica de las raices o las zonas
del esqueleto maxilofacial es requerido para realizar tareas especificas

procedimientos.

» Diagnéstico de patologias de origen no endodéntico con el fin de determinar la

extension de la lesion y su efecto sobre las estructuras circundantes.

* La evaluacion intra o postoperatoria de las complicaciones del tratamiento de
endodoncia, como material de obturacion del conducto radicular extendido
demasiado, separados los instrumentos de endodoncia, la identificacion del canal

calcificado y localizacién de las perforaciones.

» Diagnéstico y tratamiento de traumatismos dento-alveolar, especialmente
fracturas radiculares, luxacion y / o desplazamiento de los dientes y las fracturas

alveolares.

* La localizacién y la diferenciacion de externa de la reabsorcion radicular interna o
la reabsorcion cervical invasivo de otras condiciones, y la determinacion de un

tratamiento adecuado y el prondstico.
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* Planificacion pre quirurgica para determinar la ubicacion exacta de vértice de la
raiz / apices y para evaluar la proximidad de estructuras anatoémicas

adyacentes.*?4°

En ningln caso la exposicion de los pacientes a los rayos X se considera "de rutina”,
y desde luego los examenes CBVT no debe hacerse sin la obtencién de una buena
historia clinica y el examen clinico. CBVT debe considerarse un complemento de la

imagen bidimensional en la odontologia.*®
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Definiciones conceptuales

Conducto: Porcion de la cavidad pulpar de la raiz de un diente que se extiende
desde la camara pulpar hasta el agujero apical. Puede haber mas de un conducto

radicular en un mismo diente.

Radiacion: Los rayos X son una forma de radiacion electromagnética, justo como la
luz visible; sin embargo, su energia es mayor y pueden penetrar el cuerpo para

formar una imagen en una pelicula.

Los rayos X: Son una forma de radiacion electromagnética, justo como la luz visible;
sin embargo, su energia es mayor y pueden penetrar el cuerpo para formar una

imagen en una pelicula.

Plano coronal: Se orienta hacia la porcion anterior de la cara aproximadamente,
paralelo a las superficies vestibulares de los dientes anteriores, en el podemos
observar las estructuras de atras hacia adelante o de adelanta hacia atras, una
variacion de ese plano son los cortes perpendiculares al paladar 6seo. Muestra la

altura de la cavidad bucal, las fosas nasales, los senos maxilares y las érbitas.

Plano sagital: Esta reconstruccién deberia en si denominarse parasagital o lateral y
los cortes son paralelos al plano sagital de macizo facial. Se orienta en sentido
antero posterior y con eso permite estudiar dos segmentos, uno derecho otro
izquierda y muestra una buena relacion de las raices con las estructuras adyacentes.
Se puede evaluar el grosor de la cortical a nivel de los incisivos y problemas de

obstruccion de vias aéreas por amigdalas y adenoides.

Plano axial: Es perpendicular al eje mayor del cuerpo por lo que en el macizo facial
es paralelo al piso de las fosas nasales, por lo cual podemos observar las

estructuras de arriba hacia abajo y de abajo hacia arriba. Es muy util para evaluar las
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cortezas lingual y vestibular de la mandibula, palatal y vestibular del maxilar asi
como las paredes anterior y posterior externa de los senos maxilares y en las orbitas

sirve para valorar con exactitud las paredes mediales y laterales.

Volex (volumetric pixel): Es la unidad cubica que compone un objeto tridimensional.
Constituye la unidad minima procesable de una matriz tridimensional y es

equivalente del pixel de un objeto 3D.
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MATERIAL Y METODO

Disefio metodolégico

Descriptivo: Porgue los datos fueron tomados tal como se presento, sin intervencion

del operador.
Observacional: Porque no se modificé las variables para observar algun efecto.

Retrospectivo: Porque se recaudd los datos de imagenes tomografias que fueron

tomadas a pacientes del Instituto de Diagnostico Maxilofacial.

Transversal: Porque la informacién se obtuvo en un solo periodo determinado.

Poblacién y muestra

Poblacién

Constituida por 1060 tomografias de pacientes obtenidas en el Instituto de

Diagnostico Maxilofacial periodo octubre 2015 — mayo 2016.

Muestra

Constituida por 380 tomografias que cumplen con los criterios de seleccion. Se

evalu6 636 segundas molares inferiores.

Tipo de muestreo

El estudio es, no probabilistico, porque no tuvo opcién de eleccién de los pacientes.

El muestreo es aleatorio estratificado porque los pacientes necesarios para el

estudio estan en una poblacion heterogénea.
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Criterios de seleccion

A. Criterios de inclusion:

— Tomografia de pacientes con por lo menos una segunda molar inferior

erupcionada.
B. Criterios de exclusion:

— Tomografia de pacientes que tengan segundas molares con los apices
inmaduros.

— Tomografia de pacientes con tratamiento de conductos.

— Tomografia de pacientes con piezas con obturaciones amplias con amalgama.

— Tomografia de pacientes con coronas que utilicen metales.

Tomografia de pacientes con obtencion parcial de la zona a evaluar.
Técnica de recoleccion de datos

Se accedié a los registros del Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM) para
identificar a los pacientes que se tomaron tomografias con el escaner tomogréfico
computarizado de haz conico Promax 3D de la empresa Planmeca (Finlandia), con
su Field of view de 8 x 8, tamafio del voxel de 0.125 mm, con los siguientes valores

de adquisicién: 80 Kv 12 mA. Del periodo octubre 2015 — mayo 2016.

Para el presente estudio se utiliz6 una computadora de escritorio con procesador
Intel i7, de 8G de RAM, con el sistema operativo de Windows 10. Se procedi¢ a
trabajar con el método observacional de las imagenes tomograficas de las segundas
molares inferiores a través del software planmeca romexis 4.4.1 (un programa
integral para la adquisicion, visualizacion y procesamiento de imagenes 2D y 3D).
Hubo una capacitacion para realizar el correcto uso de las herramientas de

visualizacion. En todas las imagenes se estudid la anatomia dental en los planos:
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axial, coronal y sagital. Se utilizé las pestafas: explorador, panoramica e implante,
para evaluar detalladamente la anatomia dental (externa e interna) de las segundas
molares inferiores. Se puso en la posicion mas vertical posible de tal manera que
sea perpendicular al plano oclusal totalmente horizontal. Se buscé la mejor posicion

de las piezas para evaluarlas y se observo lo siguiente:

e Numero de raices.

¢ Numero de conductos radiculares.

e Tipo de conducto segun clasificacion de Vertucci.
e Forma de conducto. (presenta forma de “C”)

e Genero del paciente.

Previo a la recoleccion de datos se realizé una calibraciéon de concordancia con el
especialista en radiologia oral y maxilofacial Andrés Agurto Huerta. El resultado

mediante el método Kappa fue el siguiente:

Calibracidn Inter-evaluador Indice Kappa

Identificacion de la pieza dental 1
Identificacion del nimero de raices 1
Identificacién del nimero de conductos en mesial 0.683
Identificacion del nimero de conductos en distal 1
Identificacidn de la clasificacién de Vertucci en mesial 0.883
Identificacion de la clasificacion de Vertucci en distal 1
Identificacion del conducto en forma de "C" 1
Identificacion del sexo del paciente 1

Existe una concordancia muy buena entre los evaluadores en todas las estimaciones
excepto en el nimero de conductos de la raiz mesial, donde la concordancia es
buena. Con estos resultados es valida la concordancia entre los evaluadores para

realizar el estudio.
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Toda la informacién obtenida fue colocada en la ficha de recoleccion de datos para

su posterior analisis estadistico.

Técnicas para el procesamiento de la informacion

El procesamiento y andlisis estadistico de la informacion se realizd6 a través del
programa estadistico SPSS version 17.0. Se realizé un andlisis descriptivo de las
variables de estudio por medio de tablas de distribucion de frecuencias, presentando
los resultados totales, por numero de raices, conductos, clasificacion de Vertucci,
presencia de conductos en forma de “C” y segun sexo dentro de cada uno de las
piezas evaluadas. Se presentaron graficos para cada una de las tablas, las cuales

fueron elaboradas con el programa MS Excel 2013.
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RESULTADOS
Se realiz6 la presente investigacion con el objetivo de determinar la prevalencia de
variantes anatomicas de raices y conductos de segundas molares inferiores
mediante tomografia computarizada de haz cénico en pacientes del Instituto de
Diagnostico Maxilofacial (IDM). Se realizdé el andlisis estadistico y se obtuvo los

siguientes resultados:
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Tabla N° 1: Distribucién porcentual de las segundas molares inferiores segun sexo.

Género N° de molares Porcentaje
Masculino 269 42.30%
Femenino 367 57.70%

Total 636 100%

En esta tabla se puede observar que la muestra esta constituida por diferente

namero de molares segun sexo.
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Tabla N° 2: Distribucion porcentual del nimero de raices en las segundas molares

inferiores.

NUmero de raices

Segunda molar inferior

Molar derecha Molar izquierda

n % n % n %
1 61 18.8% 60 19.3% 121 19.0%
2 259 79.7% 241 77.5% 500 78.6%
3 5 1.5% 10 3.2% 15 2.4%
Total 325 100.0% 311 100.0% 636 100.0%

Grafico 1: Distribucién por recuento del nimero de raices en las segundas molares

inferiores.

3007 Pieza maolar

MMolar derecha
W Molar izquierda

200

Recuento

100

2

Namero de raices

En esta tabla y grafico se observa que las segundas molares inferiores respecto al

namero de raices presentan 500 (78.6%) con dos raices, 121 (19.0%) una raiz y 15

(2.4%) con tres raices.
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Tabla N°3: Distribucidn porcentual del nimero de raices en las segundas molares

inferiores segun sexo.

Género
Ndmero de raices Masculino Femenino Total
n % n % n %
1 36 13.4% 85 23.2% 121 19.0%
2 227 84.4% 273 74.4% 500 78.6%
3 6 2.2% 9 2.5% 15 2.4%
Total 269 100.0% 367 100.0% 636 100.0%

Grafico 2: Distribucién por recuento del nimero de raices en las segundas molares

inferiores segun sexo.

3007 Género

W Masculine
W Femenino

200

Recuento

100

2
Nuamero de raices

Acorde con la tabla n°2 y grafico 1 la segunda molar inferior presenta mayor

prevalencia de dos raices siendo mas prevalente en el sexo femenino.
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Tabla N° 4: Distribucion porcentual del numero de conductos en las segundas

molares inferiores.

Pieza molar
Ndmero de conductos Molar derecha Molar izquierda Total
n % n % n %
1 6 1.8% 9 2.9% 15 2.4%
2 135 41.5% 130 41.8% 265 41.7%
3 170 52.3% 157 50.5% 327 51.4%
4 14 4.3% 15 4.8% 29 4.6%
Total 325 100.0% 311 100.0% 636 100.0%

Grafico 3: Distribucidon por recuento del numero de conductos en las segundas

molares inferiores.

2007 Pieza molar

M olar derecha
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En esta tabla y grafico se puede ver que la segunda molar inferior presenta mayor

prevalencia de tres conductos con 51.4% seguido de dos conductos 41.7%.
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Tabla N° 5: Distribucion porcentual del numero de conductos en las segundas

molares inferiores segun sexo.

Género
NUmero de conductos Masculino Femenino
n % n % n %
1 4 1.5% 11 3.0% 15 2.4%
2 108 40.1% 157 42.8% 265 41.7%
3 144 53.5% 183 49.9% 327 51.4%
4 13 4.8% 16 4.4% 29 4.6%
Total 269 100.0% 367 100.0% 636 100.0%

Grafico 4: Distribucidon por recuento del namero

molares inferiores segun sexo.

Recuento

de conductos en las segundas

2007 Género
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W Femenino

150

100

Namero de conductos

Aqui los resultados demuestran que tres y dos conductos tienen mayor prevalencia

en ambos sexos donde el sexo masculino presenta 144 (53.5%) con tres conductos,

108 (40.1%) con dos conductos; y para el sexo femenino 183 (49.9%) con tres

conductos, 157 (42.8%) con dos conductos. Siendo mas prevalente en el sexo

femenino.

63



Tabla N° 6: Distribucion porcentual de los tipos de conductos radiculares de la

segunda molar inferior segun la clasificacién de Vertucci.

Pieza molar
Clasificacién de
Vertucci mesial Molar derecha Molar izquierda Total
n % n % n %
Sin clasificacion 61 18.8% 60 19.3% 121 19.0%
| 47 14.5% 40 12.9% 87 13.7%
1l 96 29.5% 81 26.0% 177 27.8%
1l 55 16.9% 65 20.9% 120 18.9%
v 58 17.8% 54 17.4% 112 17.6%
\% 5 1.5% 7 2.3% 12 1.9%
VIl 0 0.0% 1 .3% 1 2%
Vil 3 .9% 3 1.0% 6 .9%
Total 325 100.0% 311 100.0% 636 100.0%

Grafico 5: Distribucion por recuentro de los tipos de conductos radiculares de la

segunda molar inferior segun la clasificacion de Vertucci.

1007 Pieza molar

Mhiolar derecha
WMolar izquierda

Recuento

Sin clasificacion L1} v

Clasificacion de Vertucci mesial

En esta tabla y grafico se observa que la raiz mesial de la segunda molar inferior
presenta mayor prevalencia de conductos tipo Il con 177 (27.8%) tipo Il con 120

(18.9%) y tipo IV con 112 (17.6%).
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Tabla N° 7: Distribucion porcentual de los tipos de conductos radiculares de la

segunda molar inferior segun la clasificacion de Vertucci.

Pieza molar
Clasificacion de
Vertucci distal Molar derecha Molar izquierda Total
n % n % n %
Sin clasificacion 61 18.8% 60 19.3% 121 19.0%
I 224 68.9% 217 69.8% 441 69.3%
I 8 2.5% 8 2.6% 16 2.5%
] 24 7.4% 18 5.8% 42 6.6%
v 3 .9% 3 1.0% 6 .9%
\% 5 1.5% 5 1.6% 10 1.6%
Total 325 100.0% 311 100.0% 636 100.0%

Gréfico 6: Distribucion por recuentro de los tipos de conductos radiculares de la

segunda molar inferior segun la clasificacién de Vertucci.

2507 Pieza malar
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Clasificacion de Vertucci distal

En esta tabla y grafico se muestra que el conducto tipo | (69.3%%) es mas

prevalente en la raiz distal de la segunda molar inferior.
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Tabla N° 8: Distribucion porcentual de los tipos de conductos radiculares de la

segunda molar inferior segun la clasificacién de Vertucci segun sexo.

Género
Clasificacion de
Vertucci mesial Masculino Femenino Total
n % n % n %
Sin clasificacion 36 13.4% 85 23.2% 121 19.0%
I 46 17.1% 41 11.2% 87 13.7%
Il 80 29.7% 97 26.4% 177 27.8%
] 48 17.8% 72 19.6% 120 18.9%
v 50 18.6% 62 16.9% 112 17.6%
\% 4 1.5% 8 2.2% 12 1.9%
VI 1 4% 0 0.0% 1 2%
VIl 4 1.5% 2 5% 6 .9%
Total 269 100.0% 367 100.0% 636 100.0%

En esta tabla se observa que en la raiz mesial de la segunda molar inferior el
conducto tipo Il es méas prevalente en ambos sexos. El sexo masculino presenta en

la raiz mesial 29.7% y el sexo femenino presenta 26.4%.
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Gréfico 7: Distribucidn por recuento de los tipos de conductos radiculares de la

segunda molar inferior segun la clasificacién de Vertucci segun sexo.

1007 Género

W Masculing
W Femenino

Recuento

Sin clasificacion

Clasificacion de Vertucci mesial
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Tabla N° 9: Distribucion porcentual de los tipos de conductos radiculares de

segunda molar inferior segun la clasificacién de Vertucci segin sexo.

Género
Clasificacion de
Vertucci distal Masculino Femenino Total
n % n % n %
Sin clasificacion 36 13.4% 85 23.2% 121 19.0%
| 197 73.2% 244 66.5% 441 69.3%
Il 6 2.2% 10 2.7% 16 2.5%
Il 24 8.9% 18 4.9% 42 6.6%
\Y 3 1.1% 3 .8% 6 .9%
\% 3 1.1% 7 1.9% 10 1.6%
Total 269 100.0% 367 100.0% 636 100.0%

En esta tabla se puede ver que en la raiz distal de la segunda molar inferior el

conducto tipo | tiene mayor prevalencia en ambos sexos. El sexo masculino presenta

73.2% y el sexo femenino presenta 66.5%.
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Gréfico 8: Distribucién por recuento de los tipos de conductos radiculares de la

segunda molar inferior segun la clasificacién de Vertucci segun sexo.
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Tabla N° 10: Distribucidon porcentual de la prevalencia de conductos en forma de “C”

en las segundas molares inferiores.

Pieza molar
Conducto en C Molar derecha Molar izquierda Total
n % n % n %
Si 59 18.2% 54 17.4% 113 17.8%
No 266 81.8% 257 82.6% 523 82.2%
Total 325 100.0% 311 100.0% 636 100.0%

Gréfico 9: Distribucién por recuento de la prevalencia de conductos en forma de “C”

en las segundas molares inferiores.
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De acuerdo con la tabla n°10 y grafico 9 se observa que en la segunda molar inferior

existe un 17.8% de conductos en forma de “C”.
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Tabla N° 11: Distribucidon porcentual de la prevalencia de conductos en forma de “C”

en la segunda molar inferior segun sexo.

Género
Conducto en C Masculino Femenino Total
n % n % n %
Si 36 13.4% 77 21.0% 113 17.8%
No 233 86.6% 290 79.0% 523 82.2%
Total 269 100.0% 367 100.0% 636 100.0%

Gréfico 10: Distribucion por recuento de la prevalencia de conductos en forma de

“C” en la segunda molar inferior segun sexo.
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De acuerdo con estos resultados se muestra que el conducto en forma de “C” es

mas prevalente en el sexo femenino.
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DISCUSION

En el presente trabajo se estudio la prevalencia de variantes anatdmicas de raices y
conductos en las segundas molares inferiores mediante tomografia computarizada
de haz conico, para lo cual se utilizé6 636 tomografias de segundas molares inferiores
en 380 pacientes. La muestra de acuerdo al sexo esta dividida en diferentes
porcentajes, fueron 269 (42.3%) del sexo masculino y 367 (57.7%) del sexo
femenino.

En este estudio la prevalencia de variantes anatémicas respecto al nimero de raices
de las segundas molares inferiores se encontré que dos raices es mas prevalente
con un 78.6%. Segun lo mencionado, estos resultados coinciden con otros autores
quienes mencionan que la segunda molar inferior presenta mayor prevalencia de
dos raices (83.93% — 86.61%)? (88.8%)!! (85.4%)° (82%)°*. Por otro lado, en otros
estudios se ha hallado la presencia de una cuarta raiz aunque con poco porcentaje
(0.89%).2

Los resultados obtenidos del nimero de raices de las segundas molares inferiores
segun sexo tuvieron diferencia entre ambos. En el sexo masculino se encontré con
dos raices 227 (84.4%), una raiz 36 (13.4%), tres raices 6 (2.2%); y en el sexo
femenino se encontrd con dos raices 273 (74.4%), una raiz 86 (23.2%) y tres raices
9 (2.5%) respectivamente. Los resultados de otros autores coinciden Unicamente en
dos raices (86.3% - 97.2%) y tres raices (0.5% - 4.15%). Difiriendo en una raiz con
resultados de 0.48% - 1.6%.% 15

La prevalencia de variantes anatomicas del numero de conductos en este estudio
tiene como resultado que la mayor prevalencia es de tres conductos y dos

conductos. Estos resultados son similares con los de otros autores quienes
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mencionan que la mayor prevalencia es tres conductos (58.3% - 86.4%) y dos
conductos (18.9% - 22.8%).10:1551

Como se ha mencionado, la prevalencia del numero de conductos en las segundas
molares inferiores es de tres y dos conductos. En la literatura, los resultados de otro
autor muestran que se encontro diferencia en cuanto a la prevalencia de cuatro
conductos (16.6%) e inclusive la presencia de cinco conductos (1.7%).°! Este ultimo
no fue hallado en el presente estudio.

Se obtuvo datos sobre el nimero de conductos de las segundas molares inferiores
segun sexo, estos no han sido mencionados anteriormente. Se registr6 mayor
prevalencia en dos y tres conductos en ambos sexos, para el sexo masculino 144
(53.5%) con tres conductos, 108 (40.1%) con dos conductos; y para el sexo
femenino 183 (49.9%) con tres conductos y 157 (42.8%) con dos conductos. Estos
resultados coinciden con el estudio de Sezer Demirbuga y cols*® quien reporté que
en el sexo masculino presentan 306 (74.8%) con tres conductos, 86 (21%) con dos
conductos; y en el sexo femenino 368 (71.3%) con tres conductos y 125 (24.2%) con
dos conductos.

Respecto a los tipos de conductos segun la clasificacién de Vertucci los resultados
obtenidos con mayor prevalencia son los conductos de tipo Il y en la raiz distal el
conducto mas prevalente es el de tipo I.

La segunda molar inferior presentd con mayor prevalencia los conductos tipo Il en la
raiz mesial. Este resultado no coincide con otros autores quienes demuestran que
en la segunda molar inferior prevalece el conducto tipo 11l y IV.210.1551 Asi mismo, en
este estudio la raiz distal presenta mayor prevalencia del conducto tipo | y este

resultado es similar al de otros autores. 251
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Se obtuvo datos sobre el tipo de conductos en las segundas molares inferiores
segun sexo, estos no han sido mencionados anteriormente. Para ambos sexos la
mayor prevalencia en la raiz mesial son los conductos tipo Il y en la raiz distal el
conducto tipo I. Se encontré segundas molares sin clasificar en ambos sexos debido
a su complejidad anatémica siendo mas prevalente en el sexo femenino.

Otros autores coinciden que en la segunda molar inferior prevalece dos conductos
en la raiz mesial y uno en la raiz distal en ambos sexos. 01551 Sin embargo, en lo
gue difieren con el presente estudio es en la prevalencia del tipo de conducto en la
raiz mesial tal como Berkan Celikten & cols® quien tiene como resultado el
conducto tipo IV siendo mas prevalente en el sexo femenino.

El resultado de la prevalencia de conductos en forma de “C” en la segunda molar
inferior fue de 17.8%. Otros estudios, en poblaciones de korea y china han reportado
prevalencias de 34.64% a 44.5%.7°? De las evidencias anteriores, otros autores no
comparten los mismos resultados, la prevalencia en sus estudios esta por debajo del
10%_2,10,15

Se obtuvo datos de la prevalencia de conductos en forma de “C” en la segunda
molar inferior segin sexo, estos no han sido mencionados anteriormente. Se
observd que es mas prevalente en el sexo femenino. Estos resultados coinciden con
estudios de otros autores quienes mencionan que en los conductos en forma de “C”
prevalecen mas en el sexo femenino con 2.9%° y 5.0%1.

La mayoria estudios con los que se ha comparado datos se realizaron en imagenes
de segundas molares inferiores mediante el uso de tomografia computarizada de
haz cénico 210111315  Otros estudios realizaron otro tipo de método para el andlisis
como disolucion de la pulpa con hipoclorito de sodio e inmersion en salicilato de

metilo®!, examen clinico y radiografia convencional’.
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CONCLUSIONES
Se evalué 636 segundas molares inferiores en 380 estudios tomograficos del
Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo Octubre 2015 — Mayo 2016, y se
encontré piezas que presentan variantes anatdmicas en el numero de raices,
namero de conductos, clasificacion de tipo de conducto segun Vertucci y la
presencia de conductos en forma de “C”.
Las segundas molares inferiores presentaron mayor prevalencia en dos raices con
78.6% y una raiz con 19.0%.
En el numero de raices segun sexo ambos tienen mayor prevalencia de dos raices
seguido de una raiz donde el sexo femenino presenta mas porcentaje con 23.2%
gue en el sexo masculino con 13.4%.
Las segundas molares inferiores tienen mayor prevalencia de tres conductos
(51,4%) y dos conductos (41.7%).
La segunda molar inferior presenta tres y dos conductos en ambos sexos.
Las segundas molares inferiores presentaron mayor prevalencia de conducto tipo Il
(27.8%) en la raiz mesial y del conducto tipo | (69.3%) en la raiz distal.
La raiz mesial presenta mas prevalencia de variantes en el tipo de conducto siendo
estos el tipo 1l (27.8%), tipo 11l (18.9%) y IV (17.6%).
La prevalencia de los conductos en forma de “C” en las segundas molares inferiores
fue 17.8%.
Existe un buen porcentaje de conductos en forma de “C” segun sexo en la segunda

molar inferior. Siendo el sexo femenino el méas prevalente con 21.0%.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda tener amplio conocimiento de la anatomia normal y las variantes de
las segundas molares inferiores debido a que pueden ocasionar complicaciones en
el tratamiento que llevaran al fracaso.

Se recomienda evaluar de manera minuciosa la anatomia de la segunda molar
inferior y no limitarse con examenes radiograficos ya que solo dan una vision
bidimensional.

Se recomienda emplear la tomografia computarizada de haz cénico en piezas donde
haya duda de su anatomia, para el diagnéstico como para el tratamiento, y asi tener
seguridad al momento de la intervencién.

Se sugiere el uso racional de los estudios mediante tomografia, respetando el
principio ALARA. El paciente debe ser correctamente informado del beneficio y
desventaja de la aplicacion de esta técnica.

Se recomienda hacer consultas o derivo a especialistas (endodoncista y/o radidlogo
bucal y maxilofacial), si se encontrase variantes anatomicas muy complejas.

Como seguimiento de esta actividad, se sugiere seguir realizando investigaciones
similares del presente trabajo, para aportar mas datos en especial los referentes a
los conductos en forma de “C”, su ubicacion, sus tipos y la prevalencia de estos

segun sexo.
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ANEXOS
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Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

Objetivo: Determinar la prevalencia de variantes anatémicas de raices y conductos de
segundas molares inferiores mediante tomografia computarizada de haz cénico en

pacientes del Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM).

Paciente:

Género: M

Nro. de pieza:

Nro. de raices:

Nro. de conductos:

Clasificacion segun Vertucci

A A A A

Type | Type I Type Il Type IV

Type V

Conducto en forma de C:

Sl

(0] XYY V2= (0] A [T PPN

Fecha:
H.C:

NO

/

Type VI

Type Vil

Type VIII




Anexo 3: Fotos
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Foto 2: Variante anatémica (conducto en forma de “C” en pieza 37) en sus tres planos y vista 3D.



