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l. SUMARIO

Se recolectaron imégenes de 108 pacientes ingresados en la Facultad de Odontologia con sus
respectivas tomografias computarizadas de haz conico (CBCT) de quienes se observaron las primeras y
segundas molares inferiores permanentes con desarrollo completo radicular, apices cerrados y sin

tratamiento de conductos radiculares.

Se selecciono informacion de las imagenes de las primeras y segundas molares inferiores derechas e
izquierdas y se analizaron utilizando tres planos; sagital, axial y coronal contenidas en una
computadora. Se describio y registré el nimero de raices y su morfologia, el nimero de conductos por
raiz, la presencia de la raiz distolingual en los primeros molares mandibulares y la presencia de los
conductos en forma de “C”. La morfologia de la raiz y el conducto radicular se clasificé de acuerdo al

método de Zhang que divide el nimero de raices y nimero de conductos por raiz.

Se evaluaron un total de 420 molares de la arcada inferior, de los cuales 210 piezas correspondian a
primeros molares inferiores. Se observaron molares de dos raices separadas una mesial y otra distal
analizadas en sus diferentes variantes. La variante | que significa un conducto por cada raiz fue
observada con un (4%) del lado izquierdo y (3%) del lado derecho; la variante 11l que significa dos
conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal con un (73%) del lado izquierdo y (76%) del
lado derecho; la variante 1V que significa dos conductos en la raiz mesial y dos conductos en la raiz
distal con un (16%) en el lado izquierdo y (11%) lado derecho. Ademas se evaluaron piezas que
presentan tres raices, en donde la variante VI significa dos conductos en la raiz mesial, un conducto en
la raiz distobucal y un conducto en la tercera raiz distolingual; esta variante fue observada en un (5%)

lado izquierdo y (9%) lado derecho.

En relacion a los segundos molares inferiores también fueron evaluadas 210 piezas, de las cuales se
observaron molares de dos raices separadas una mesial y otra distal en donde la variante Il significa
dos conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal, se present6 (53%) del lado izquierdo y
(53%) del lado derecho; la variante | significa un conducto por cada raiz se observo (20%) del lado
izquierdo y (15%) del lado derecho; la variante 1V significa dos conductos en la raiz mesial y dos
conductos en la raiz distal, se observé (3%) del lado derecho y ninguna (0%) del lado derecho; en estas

piezas tambiéen se evaluaron piezas con tres raices , la variante V significa un conducto por cada una de
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las tres raices, una mesial, una distobucal y una distolingual que se representd con (1%) en el lado
izquierdo y ninguno (0%) del lado derecho. Asi como también se evaluaron piezas con una sola raiz, en
donde la variante VIII significa una raiz con un conducto, se observé (1%) del lado izquierdo y (3%)
del lado derecho. Y por ultimo se evaluaron los conductos en C llamados asi por la forma parecida a
esta letra se encontraron con una baja incidencia en las primeras molares mandibulares; con dos raices
se encontraron en un porcentaje del lado izquierdo de (3%) y del lado derecho (1%) y ningin conducto
en C (0%) con una raiz. En las segundas molares mandibulares conductos en C con una raiz se
encontraron en un porcentaje del lado izquierdo de (3%) y del lado derecho (6%); los conductos en
forma de C con dos raices se encontraron en un porcentaje del lado izquierdo de (6%) y del lado

derecho (23%), un porcentaje mas alto que los primeros molares inferiores.

A los resultados obtenidos se les aplicd el método estadistico de Kruskall Wallis para muestras no

paramétricas, para determinar la significacion estadistica con un 95% de confiabilidad.



. INTRODUCCION

Para realizar un tratamiento endoddntico de manera exitosa, es necesario el conocimiento acerca de la
morfologia de los conductos radiculares ya que es transcendental para el éxito del tratamiento. Con esto
de base, es importante una cuidadosa interpretacion de las radiografias, el acceso adecuado al interior

del diente y su correcta exploracion, usando iluminacion y magnificacion .

Con el fin de poder enfrentar de manera correcta los distintos casos que se presentan en la practica
clinica de la endodoncia, y poder abordar el sistema de conductos de la mejor manera, es fundamental
conocer las variaciones anatdmicas que existen, para asi poder visualizar la anatomia interna de cada

caso clinico @,

Las radiografias convecionales no siempre permiten determinar la morfologia correcta del diente a
tratar, debido a que se trata de una imagen plana en la que hay superposicién de estructuras, brindando
informacion limitada. Por lo tanto se deben conocer sus limitaciones y las distintas técnicas que pueden

ayudar a descifrar la morfologia del diente a tratar *°.

Es importante utilizar todos los recursos disponibles para detectar y seguir el sistema de conductos, y
solo el conocimiento previo de la anatomia externa e interna de los dientes nos orientard en esta
busqueda. La evolucién de la imagen convencional en imagenes 2D a 3D otorga beneficios para el

paciente y para el clinico ®.

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT) gracias a los avances tecnoldgicos esta
especialmente disefiada para producir imagenes de alta resolucién e informacion tridimensional para
aplicaciones dentales, esta tiene ventajas en la deteccion de los signos clinicos y la precision en el
diagnostico, para aplicaciones en odontologia, reduce el tiempo de exploracion. Entre los beneficios

para el paciente esta el menor tiempo de exposicion a la radiacion 9.

El CBCT representa el desarrollo de un tomodgrafo relativamente pequefio y de menor costo,
especialmente dedicado para la region dentomaxilofacial. El desarrollo de esta tecnologia esta
permitiendo a los profesionales realizar exploraciones dinamicas de las imagenes adquiridas, incluso la
reproduccion de una imagen tridimensional de tejidos mineralizados maxilofaciales, con minima

distorsion @)



El CBCT aplicado a la endodoncia esta dando beneficios como la exploracion previa de la anatomia
radicular que permite al especialista tomar mejores decisiones y establecer un adecuado tratamiento.
También permite diagnosticar reabsorciones radiculares en las diferentes superficies y tercios
radiculares, periodontitis apical en estadios iniciales, fracturas radiculares verticales y horizontales,

perforaciones radiculares, identificacion de instrumentos separados entre otros 9.

Tiene una mayor sensibilidad que la radiografia convencional, en la evidencia inicial de la enfermedad
periapical, al detectar tempranamente estadios iniciales de cambios radiolucidos versus cambios
hipodensos alrededor del &pice radicular .

El estudio de la anatomia de los conductos radiculares es dificil ya que es muy compleja y variable.
Especialmente los dientes multirradiculares representan un desafio constante para el endodoncista.
Existe para cada diente una morfologia que corresponde a lo mas comun, pero constantemente en la
literatura existen nuevos reportes de casos de variaciones anatémicas atipicas, por lo que el clinico debe

estar actualizado en este aspecto ™.

Existen diversos estudios que intentan determinar la frecuencia de aparicion de estas variaciones
anatomicas, considerando variables como el nimero de conductos en cada raiz, el nimero de raices y la
presencia de fusiones, sin embargo la literatura describe una incidencia variable. Esta variabilidad

puede atribuirse a la raza, la edad y el género de la poblacién 9.

El objetivo de este estudio fue describir y caracterizar por medio de CBCT la morfologia de los
conductos de la raiz de los primeros y segundos molares inferiores en pacientes atendidos en la

Facultad de Odontologia de la Universidad San Carlos de Guatemala.



I11. ANTECEDENTES

Reconocer las variaciones de la anatomia del conducto radicular, es un requisito esencial para el éxito
del diagndstico y tratamiento endodontico. La complejidad de la anatomia del conducto radicular
presenta desafios clinicos y dificultades como requerir modificaciones de acceso y habilidades clinicas
para lograr el éxito que ponen en riesgo el objetivo principal de este tratamiento. La falta de habilidad
para detectar, debridar y obturar todos los conductos existentes es la causa mayor del fracaso

endodontico @9,

El conocimiento previo de la raiz y el conducto radicular facilita la deteccion precisa de todos los

conductos de la raiz de un diente durante el tratamiento endodéntico 2.

Diversas investigaciones de las variaciones en los sistemas de conductos radiculares y rasgos

caracteristicos en diferentes razas han sido descritas y publicadas ©.

La anatomia interna de los conductos y morfologia radicular ha sido evaluada con diferentes técnicas
como la diafanizacién con tincion del conducto, inyeccién de resina plastica, radiografias
convencionales y digitales, seccionando dientes con microscopio operatorio, examinando con
magnificacion, evaluacion de escaner con microscopia electronica, microtomografia computarizada y
con la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). EI CBCT desarrollado a finales de los 90s,
produce una imagen tridimensional del esqueleto maxilofacial con una considerable menor dosis de
radiacion que la tomografia computarizada convencional (CT) asi como también puede capturar datos
de iméagenes de 40mm de alto aproximadamente y 40 mm de ancho que es similar a una radiografia
periapical ™. El tiempo de escaneo es tipicamente entre 10 y 40 segundos dependiendo del escaner
utilizado, esto contrasta con la continua exposicion del CT convencional y reduce sustancialmente la
exposicion de la radiacion “”. EI CBCT ha demostrado que proporciona al clinico la capacidad de
observar un area en tres planos diferentes, es una herramienta practica, que ha sido utilizada para hacer
evaluaciones en tres imagenes combinadas, sagital, coronal y axial de la morfologia de la raiz y del

conducto radicular observandose el niimero de conductos, su convergencia o divergencia entre si ®,

A partir de este punto el CBCT se ha utilizado para ayudar a la identificacion del sistema de los

conductos radiculares 9.



Los primeros molares inferiores son los primeros dientes permanentes en hacer erupcion y a menudo
requieren tratamiento endodéntico por la caries temprana que ocurre en ellos ©).Es tipico que el primer
molar permanente posea dos raices bien definidas. La raiz mesial con una superficie mesiodistal
aplanada y amplia buco lingualmente. La raiz distal es tipicamente recta con un conducto oval amplio o
dos conductos circulares . Sin embargo la presencia de una raiz adicional se ha reconocido en varias
investigaciones lo que es determinante para tener el conocimiento de esta caracteristica morfoldgica del

primer molar inferior .

Estudios preliminares han demostrado que la morfologia mas comin en los segundos molares
inferiores han sido dos raices, sin embargo otros estudios han demostrado la presencia de conductos en
C “9 Estos conductos presentan amplias variaciones en su configuracion la alta incidencia de
conductos laterales, anastomosis transversales, deltas apicales e irregularidades, asociadas a estos
conductos con configuracién en C dificultando la limpieza, conformacion y obturacién del tratamiento

en endodoncia 2.

El CBCT es un dispositivo que aporta informacion importante de imégenes detalladas en tres
dimensiones para el diagndstico y plan de tratamiento durante la terapia endodéntica ©. La

combinacion de imagenes coronal, sagital y axial elimina la superposicion de estructuras anatomicas
(6)

Diversos estudios se han publicado en revistas indexadas con la clasificacion morfoldgica de Zhang.
Dicha clasificacion es para analizar la raiz y conductos radiculares de los molares inferiores

permanentes debido a que la interpretacion es sencilla de poder realizar en este tipo de investigaciones
(25)

Ademas publicaciones que hacen mencion de la morfologia radicular de los primeros y segundos
molares inferiores de la poblacion guatemalteca evaluados por medio del CBCT, han reflejado que no
se encontraron datos, lo cual corrobora la necesidad de realizar estudios como el que se plantea.

Se ha buscado en la biblioteca de la Facultad de Odontologia temas de investigacion acerca de la
morfologia radicular de los primeros y segundos molares inferiores, pero no se ha encontrado
informacién utilizando CBCT. También se acudié a la disciplina de Anatomia dental encontrandose
solamente investigaciones de morfologia oclusal de las piezas dentales, pero ninguna de morfologia
radicular “®Y. En nuestra Facultad existen investigaciones sobre la frecuencia del conducto mesio-
palatino en primeras molares superiores permanentes, pero sin ser evaluados con CBCT @19,

6



IV. PROBLEMA

La anatomia dental y de los conductos radiculares es para el odont6logo lo que la anatomia humana es
para el médico y cirujano. El conocimiento previo de la raiz y morfologia del conducto radicular
facilita la deteccion precisa de todos los conductos de la raiz de un diente durante el tratamiento
endodontico. El no tener el conocimiento de las diferentes variaciones morfoldgicas de los molares
inferiores es para el clinico una de las posibles causas de un mal diagnostico, mal plan de tratamiento y

disminucion en el éxito clinico ©.

Como una innovadora técnica diagndstica el CBCT proporciona informacion completa sobre el
conducto de la raiz desde direcciones diferentes que no podrian ser detectadas utilizando radiografias
convencionales u otras técnicas clinicas “®. Variaciones en el sistema de conductos radiculares y las
caracteristicas en las diferentes razas deben de ser reconocidas antes y durante el tratamiento
endodontico. Estudios de diferentes poblaciones de otros paises se han descrito utilizando CBCT, pero

ninguno de nuestro pais utilizando este dispositivo “°.

La falta de informacion en el odontélogo guatemalteco de la anatomia de los conductos radiculares de
las primeras y segundas molares permanentes inferiores con sus respectivas individualidades podria

poner en riesgo el prondstico de los tratamientos endodénticos ?°.

Por lo anteriormente descrito cabe preguntar ;Cual sera la morfologia de la raiz y del conducto
radicular de las primeras y segundas molares permanentes inferiores que presentaran los pacientes de la
Facultad de Odontologia de la USAC en las proyecciones con tomografia computarizada de haz

conico?



V. JUSTIFICACION

El estudio de la anatomia de los conductos radiculares es importante no solo para la practica clinica
dental sino que también tiene un gran significado antropoldgico. Diferentes técnicas in vitro han sido
descritas para evaluar la morfologia interna de los conductos radiculares, pero clinicamente el CBCT
provee un excelente diagndstico, es una herramienta practica, no invasiva, en tres dimensiones (3D)
con dosis de radiacion minima y exposicion en segundos para el paciente para detectar las variaciones

anatomicas radiculares 9.

El CBCT proporciona informacion con imagenes en tres planos axial, sagital y coronal dando una
imagen tridimensional sobre el conducto de la raiz que no pueden ser detectados utilizando radiografias
convencionales o técnicas clinicas como clarificar los dientes con tinciones. EI conocimiento previo de
la raiz y el del conducto radicular facilita la deteccion precisa de todos los conductos de la raiz de un
diente durante el tratamiento endoddntico. Aunque diversas técnicas se han utilizado en estudios de
evaluacion de la morfologia de conductos, el uso reciente de CBCT ha hecho posible llevar a cabo un

analisis global 3D no destructivo de la morfologia externa e interna de la raiz y del conducto radicular
(6)

Es necesario investigar las variaciones de la anatomia radicular y sus caracteristicas en diferentes
grupos raciales en contexto clinico. La presencia y la identificacion de una raiz distolingual en un
primer molar inferior permanente es una llave para el éxito del tratamiento del conducto y cuidado
periodontal. O el identificar conductos con formas en C para poder abordarlos y tratarlos de la mejor

forma posible @9,

El método tradicional con radiografias convencionales o digitales tiene limitaciones para poder
determinar con precision conductos con variaciones morfolégicas como puede suceder en los segundos
molares inferiores. Estudios con microscopio operatorio han evaluado la anatomia del diente. Las
imagenes del CBCT han demostrado ser Utiles y precisas en detectar lesiones periapicales y en evaluar
la morfologia del conducto radicular “®. EI CBCT también ha sido utilizado para estimar la distancia
inter orificio del conducto radicular como una innovacién tecnoldgica en endodoncia. Este dispositivo
con baja radiacion y alta resolucion tiene ventajas sobre la tomografia tradicional convencional ©.La

dosis de radiacion del CBCT es de 7.3 uSv, tomando en cuenta que la radiacion de una radiografia



panoramica es de 6.3 uSv y la de una periapical es de 5 puSv, lo que nos muestra que la dosis de

radiacion es minima comparado con la TC que es de 1500 pSyv (662,

Es importante hacer investigacion acerca de la anatomia de las raices de los conductos radiculares de
los primeros y segundos molares inferiores permanentes ya que facilita la deteccion precisa de todos
los conductos de la raiz de un diente durante el tratamiento endodéntico, y el no tener el conocimiento
las variaciones que pueden presentarse nos puede dar un mal diagndéstico, tratamiento y disminucién en

el éxito clinico.

Se hizo el estudio en primeras y segundas molares inferiores permanentes ya que segun estudios
previos se han establecido que son las piezas dentales que mas variantes morfoldgicas radiculares

presentan.

En Guatemala no hay estudios acerca de la morfologia radicular de las primeras y segundas molares
inferiores permanentes. La informacién documentada hasta el momento es de distintas poblaciones a
nivel mundial como por ejemplo investigaciones en poblaciones en China, India, Brasil, Turquia; por lo

que es importante obtener datos de nuestro pais.



VI.  MARCO TEORICO

6. Radiografias convencionales

La radiografia convencional es una herramienta de diagnéstico importante, en el cual el haz de rayos X
incide en el area deseada del paciente, exponiendo a este a cantidades minimas de radiaciéon, que
proporcionan ventajas como facilidad al tomar la radiografia y su bajo costo. Posteriormente inicio la
radiologia digital que brinda mejores ventajas gestionando la informacion de manera flexible. Esta fue
introducida a mediados de los 90 dando una rapida obtencion de la imagen radiografica, dosis de
radiacion baja, reutilizacion, almacenamiento, eliminacion del proceso quimico dando mayor

comodidad al paciente y al odontélogo ?¥.

Hoy en dia existen multiples avances tecnoldgicos que nos brindan mejores ventajas dejando atras las
radiografias convencionales, que al ser utilizadas en endodoncia producen informacion limitada debido
a la naturaleza de dos dimensiones en las imagenes producidas, la distorsion geométrica y el ruido

anatémico @,

En endodoncia las radiografias son un componente fundamental, ya que principalmente sustentan el
diagndstico, plan de tratamiento y control intra-operatorio. Las radiografias periapicales intraorales son
usualmente utilizadas durante los procedimientos de endodoncia debido a que proporcionan
informacion util para la localizacién de lesiones periapicales. A pesar de su uso generalizado, las

iméagenes periapicales producen informacion limitada (fig.1) 9.
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Fig.1 Radiografias periapicales de un primer molar mandibular inferior derecho con tratamiento radicular. (a)
Pretratamiento en la cual la radiografia revela tres conductos bien obturados (dos mesiales y uno distal) (c, d)
después del tratamiento se muestra en la radiografia dos conductos adicionales que han sido identificados y
tratados, las flechas indican la entrada de cada uno de los tres conductos mesiales. Estos conductos adicionales
no se identificaron en la radiografia de pre-tratamiento o en (c) ".

6.1 Limitaciones de la radiografia convencional para el diagnéstico de endodoncia

Imagenes convencionales, ya sea capturado por la pelicula de rayos X o sensores digitales dan

informacion limitada por diferentes motivos, que se presentan a continuacion: 7.

6.1.1 Lacompresion de la anatomia tridimensional

Las radiografias convencionales limitan el rendimiento y diagnostico, ya que muestran una imagen
bidimensional. Las caracteristicas importantes del diente y sus tejidos adyacentes se visualizan en
proyecciones mesial y distal es decir en un Unico plano (proximal). Se presentan caracteristicas
similares en el plano buco lingual (es decir, la tercera dimension) la cual puede no ser plenamente
apreciada. La relacién espacial de la raiz, las estructuras anatomicas adyacentes y lesiones periapicales
pueden no ser verdaderamente evaluadas con las radiografias convencionales, por las limitaciones que
esta posee. Ademas, la ubicacion, la naturaleza y forma de las estructuras de la raiz pueden ser dificiles
de evaluar (fig.2) 7.
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La informacidn de la tercera dimension es de importancia en la planificacion de una cirugia, donde la
angulacion de la raiz en la placa cortical, el espesor de la placa cortical y la relacion de la raiz a las
estructuras anatomicas adyacentes son clave para ubicar diferentes estructuras, como el nervio dentario

inferior, agujero mentoniano o seno maxilar, que deben tomarse en cuenta *®.

En la radiografia convencional varias tomas intraorales en diferentes dngulos pueden ser necesarias
para el diagnostico de las lesiones dentales traumaticas (fracturas radiculares, luxaciones y avulsiones),

no garantizando la identificacion de toda la anatomia o enfermedad presente 7).

Fig.2 Radiografia convencional periapical que presenta defecto de resorcién en el cuello cervical en el primer
premolar derecho permanente, la lesion ha provocado reabsorcion, pero la profundidad dela lesién no puede ser
determinada a partir de las radiografias periapicales convencionales *”.

6.1.2 Distorsion geométrica

“Las imagenes radiogréaficas, debido a la complejidad del esqueleto maxilo-facial, no siempre se
reproducen con precision. Idealmente, las radiografias deben tomarse con una técnica paralela y no la
técnica de bisectriz ya que produce una geometria mas exacta. Una serie de investigaciones llegaron a
la conclusion de que la técnica paralela es mas precisa que la técnica de bisectriz. Para una

reproduccion precisa de la anatomia, la imagen receptor (pelicula de rayos X o el sensor digital) deben
12
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ser paralelos al eje largo del diente, y el haz de rayos X debe ser perpendicular al receptor de imagen y
el diente que se esta evaluando. Este es generalmente posible en la regién molar de la mandibula en el
que el piso de boca puede acomodar el receptor de la imagen, aunque puede haber compromisos en
pacientes con bocas pequefias, las nauseas o la mala tolerancia al receptor. En el maxilar superior, la
boveda palatina profunda también puede evitar la posicion ideal del receptor de imagen intra oral
incluso cuando se utiliza un haz apuntando con el dispositivo. Esta falta de orientacion de eje largo

resulta en distorsién geométrica en imagen radiografica” 7.

En varias ocasiones las raices divergentes no seran mostradas con precision en una sola exposicion
radiografica, se requeriran varias radiografias, debido a diversos grados de distorsion. Lo cual

disminuye en un porcentaje muy alto cuando la toma de radiografias periapicales se hace con la técnica
(13)

de paralelismo (fig.3)

Fig. 3 Radiografias periapicales convencionales realizadas con la técnica paralela de un premolar y molares
inferiores izquierdos con una lesién radioltcida. No es posible determinar la profundidad de la lesion, es decir,
que tiene perforado la cortical lingual y hay un segundo conducto no tratado ™.
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6.1.3 Ruido anatémico

Antes de iniciar un tratamiento de endodoncia, una radiografia es necesaria para permitir al odontélogo
familiarizarse con la anatomia de la raiz y de reconocer posibles complicaciones que pueden afectar el
éxito del tratamiento. La superposicion de las raices o caracteristicas anatomicas que se presentan en
una radiografia intra oral pueden oscurecer anatomia del conducto/os ® o area de interés resultando
dificil interpretar imagenes radiograficas ®. Estas caracteristicas anatémicas se conocen como
anatomia estructurada o ruido de fondo y puede ser opaco a la radiacion (contra el piso cigomatico) o
radioltcida (foramen incisivo, seno maxilar). Cuanto mas complejo sea el ruido anatdbmico, mayor es la
reduccién en el contraste dentro de la zona de interés con el resultado de que la imagen radiografica

puede ser més dificil de interpretar @9,

Por primera vez el Dr. Brynolf un endodoncista, observé el problema del ruido anatémico, sefialando
que la proyeccion del conducto sobre los apices de los incisivos superiores puede complicar la
interpretacion radiogréfica. Varios estudios han concluido que las lesiones periapicales, que se limitan
al hueso esponjoso no se visualizan facilmente en las radiografias. Las lesiones periapicales pueden ser
detectados correctamente cuando esta confinado al hueso esponjoso, siempre que el hueso cortical
fuese delgado y la anatomia con el minimo ruido. Tales lesiones pueden pasar desapercibidas por
debajo una corteza mas gruesa. El ruido anatémico también explica cierta subestimacién del tamafio de

la lesion periapical en imagenes radiogréficas 7).

El ruido anatomico depende de varios factores, incluyendo: la sobre posicion anatomica, el espesor del

hueso esponjoso y cortical y finalmente, la relacion de los apices radiculares del hueso cortical 7.

6.2 Técnicas avanzadas radiogréaficas para el diagnéstico endoddntico

Técnicas alternativas se han propuesto para mejorar las limitaciones de las radiografias intraorales. En
la endodoncia, algunas de estas técnicas pueden mejorar el rendimiento de diagnostico y ayudar al

procedimiento clinico-paciente 7.

14



6.2.1 Tomografia computarizada de apertura (TACTO)

La tomografia computarizada de apertura trabaja en base a una extension de la tomosintesis que con
una implementacion facilita reconstrucciones en 3-D @ implementandose facilmente en una serie de 8
a 10 imégenes radiograficas que estan expuestas a diferentes geometrias de proyeccién usando una
programable unidad de imagen, con software especializado para reconstruir un conjunto de datos

tridimensional que puede considerarse corte por corte 7.

Poseen menos superposicion de ruido anatémico sobre el area de interés, la dosis de radiacion total no
es mayor de 1-2 veces que la de una radiografia periapical convencional como la dosis total de
exposicion se divide entre la serie de exposiciones tomadas con tacto asi como la ausencia de artefactos
resultantes de la interaccion de radiacidén con restauraciones metalicas. TACTO es mas informativo
para el diagndstico, tuvo mas impacto en las opciones de tratamiento posibles que las radiografias

convencionales 47,

Recientemente, los estudios han concluido que es adecuado para detectar fracturas radiculares
verticales. En uno de estos estudios, fracturas radiculares verticales oblicuas fueron inducidos en el
tercio medio en dientes tratados endodonticamente (fig.4). Estos dientes fueron examinados mediante
el TACTO vy sensores digitales convencionales. Se concluyd que la exactitud de diagnostico de
TACTO fue superior a las imagenes de dos dimensiones en radiografias convencionales, para la
deteccion de fracturas radiculares verticales. Sin embargo, estos resultados deben tomarse con cautela
ya que como estas fracturas creadas artificialmente pueden haber sido confirmadas por un examen

clinico basico 7.

La tomografia computarizada de abertura parece ser una técnica radiografica prometedora para el

futuro. Sin embargo, en la actualidad todavia es s6lo una herramienta de investigacion y en su mayoria

ha sido evaluado ex vivo @7
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Fig 4. Una fractura oblicua raiz 2-3 mm por debajo de la cresta 6sea marginal (izquierda) en una imagen de dos
dimensiones y en dos versiones en TACT (en medio y derecha) 7.

6.2.2 Resonancia magnética (MRI)

“Una resonancia magnética es una técnica de imagen especializada que no utiliza radiacion
ionizante. Se trata del comportamiento de los atomos de hidrégeno (que consisten de un proton y un
electron) dentro de un campo magnético que se utiliza para crear la imagen de MRI. Protones de
hidrégeno del paciente normalmente giran sobre su eje. El paciente se coloca dentro de un fuerte
campo magnético, que alinea los protones contenidos dentro de los atomos de hidrogeno a lo largo del
eje largo del cuerpo del paciente y del campo magnético”. La informacion del receptor es procesada
por un ordenador, y se produce una imagen. Las principales aplicaciones dentales de la MRI hasta la

fecha han sido de investigacion ™7,

La resonancia magnética también se ha utilizado para el tratamiento de la planificacion en la
colocacion del implante dental ®. Formacién de imagenes MRI en region oral y maxilofacial podrfan
ser realizados sin afectar la calidad de imagen por restauraciones dentales metalicas hechas de titanio,
oro 0 amalgama ©.

Sugieren que la MRI puede ser Util para evaluar la naturaleza de las lesiones endoddnticas y para la
planificacion de la cirugfa periapical .
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Varias desventajas en el uso de MRI son la pobre resolucion en comparacién con una simple
radiografia y largos tiempos de escaneo, ademas de grandes costos de hardware y el acceso limitado
solo en unidades de radiologia (fig.5). Diferentes tipos de tejido duro (esmalte y dentina) no puede ser

diferenciado el uno del otro o de los objetos metalicos, ya que todos parecen radiotransparente 7.

Fig 5. MRI @7

6.2.3 El ultrasonido (US)

El ultrasonido se basa en la reflexion de ondas en la interfaz entre los tejidos que tienen diferentes

propiedades acusticas y ayuda a diferenciar en el diagnostico entre granulomas y quistes periapicales
®)

“Las ondas ultrasonicas son creadas por el efecto piezoeléctrico dentro de un transductor (sonda). El
haz de energia de US es emitido y reflejado de nuevo a la misma sonda. Los ecos son detectados por un
transductor que los convierte en una sefial eléctrica, en tiempo real, en tonos negro, blanco y gris ,
reflejando la imagen de eco que se produce en un pantalla de la computadora” (fig.6). A medida que la
onda se mueve sobre el area de interés, una nueva imagen es generada. Hasta 50 imagenes se pueden
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crear por segundo, lo que resulta dando imagenes en movimiento en la pantalla. La intensidad de los
ecos detectados depende de la diferencia entre la acustica de las propiedades de dos tejidos
adyacentes. La mayor diferencia entre los tejidos, es la energia reflejada y el més alto es la intensidad
del eco. Las interfaces de tejidos que generan una alta intensidad de eco se describen como hiperecoica
(los huesos y dientes), mientras que las zonas anecoicas (quistes) describe de tejidos que no reflejan la
energia US, la imagenes que se ven se componen de diversos grados de hiperecoica y areas anecoicas
.El efecto Doppler, es el cambio de la frecuencia del sonido reflejado de una fuente en movimiento,

puede ser utilizado para detectar el flujo de sangre arterial y venosa 7,

El ultrasonido es bloqueado por hueso y es por lo tanto Util s6lo para evaluar el alcance de las lesiones
periapicales donde hay poco o ningin hueso cortical supra yacente. Mientras que US se puede utilizar
con relativa facilidad en la region anterior de la boca, el posicionamiento de la onda es mas dificil en

contra de la mucosa bucal de los dientes posteriores *7.

Fig.6 (a) Vista palatina de un paciente con 20 mm hinchazén de didmetro. (b) la imagen de ultrasonido muestra
en la parte superior en la region de los incisivos maxilares, una perforacion de la placa cortical labial (flecha
amarilla) y una hipoecoica regién (oscuro) (marcado 'X') que representa la hinchazén del paladar 7.
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6.2.4 Latomografia computarizada (TC)

La tomografia computarizada (TC) proporciona informacion tridimensional y mejor visualizacién de
las estructuras 6seas, asi como de la relacion de la médula con las estructuras anatdmicas tales como el

seno maxilar y canal mandibular Y.

Los escéneres de TC consisten en un pértico que contiene la cabeza del tubo de rayos X de rotacion y
detectores reciprocos. En el centro del pdrtico, es una abertura circular, a traves del cual el paciente esta
avanzado. La cabeza del tubo y los detectores de reciprocidad dentro del portico, giran sincronicamente
alrededor el paciente, o los detectores toman la forma de un anillo continuo alrededor del paciente y
solo la fuente de rayos X se mueve dentro del portico. Los datos de los detectores producen un perfil de

atenuacion especificamente en el corte del cuerpo que se evalte 9.

El paciente a continuacion, se mueve un poco mas en el portico para poder adquirir los datos. El
proceso se repite hasta que el area de interés se ha explorado completamente. Los diferentes cortes de
datos son reformateados para obtener imagenes tridimensionales e imégenes multiplanares que pueden
ser vistos en cualquier plano y el operador elige ( axial, coronal o sagital) sin tener que exponer ain
mas al paciente a la radiacion. El intervalo entre cada corte puede ser también variado, asi cortes muy
aproximados daran mejor resolucién espacial, pero se traducird en un aumento de las imagenes
tridimensionales (fig.7). Otras ventajas de la TC incluyen la eliminacién de ruido anatomico y de alta
resolucion de contraste, lo que permite la diferenciacion de los tejidos con densidad fisica menos de 1%

en comparacion con la de la radiografia convencional que es un 10% en densidad fisica 9.

Las lesiones periapicales fueron mejor detectadas con TC cuando fueron comparadas con las
radiografias periapicales. Ademas, la distancia entre el paladar, la cortical bucal y los apices radiculares
s6lo se pudieron determinar con la TC. ®® Los estudios concluyeron que la tomografia computarizada
también puede ser atil para el diagndstico del dolor odontogénico mal localizado. En estas
circunstancias, las radiografias convencionales de los peri- tejidos apicales pueden no revelar nada
malo. En estos casos, la TC puede confirmar la presencia de una lesion periapical. La evaluacion de la
'tercera dimension' con la TC también permite determinar el nimero de raices y conductos radiculares,
asi como donde se unen los conductos radiculares o dividen. Este conocimiento es de gran utilidad en

el diagndstico y planificacion del tratamiento en endodoncia. La aceptacion de la TC en endodoncia
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ha sido lento por varias razones, incluyendo la alta dosis de radiacion efectiva y relativa baja
resolucion de esta técnica. Otras desventajas de la TC son los elevados costos, mala resolucién de
imagenes con objetos metalicos, pobre resolucion en comparacion con las radiografias convencionales
y el hecho de que estas maquinas solo se encuentran en unidades de radiografia exclusivos
(hospitales). El acceso puede por lo tanto ser problematico para los dentistas en la practica. Tecnologia

de la TC ahora es reemplazada por la tomografia computarizada de haz cénico, CBCT *7.

6.2.5 Tomografia computarizada de haz conico

La radiografia es un complemento insustituible en el examen clinico y es a menudo la Gnica manera de
determinar la presencia de la enfermedad, como inflamacién perirradicular o lesiones quisticas con
resorcién 6sea que son principalmente detectados por sus caracteristicas radiolégicas. Para diagnosticar
la patologia y para determinar la extension y localizacion de infeccion dental, los médicos han utilizado
iméagenes radiograficas desde hace muchos afios. La radiografia convencional periapical es una técnica
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intraoral, sigue siendo el estdndar para el diagnostico radiologico de existencia. La Radiografia digital

se ha generalizado desde la 1980, la cual reduce la dosis al paciente y ocupa menos tiempo %,

La tomografia computarizada de haz conico tiene una variedad de indicaciones en endodoncia.
También se ha sugerido que es superior en la deteccion de la pérdida Gsea periapical en situaciones
donde no se habia detectado patologia en las radiografias periapicales. Las investigaciones han
demostrado que CBCT es significativamente mejor en términos de sensibilidad, valor predictivo y

exactitud diagnostica comparado con las radiografias convencionales digitales ®©.

La tomografia computarizada de haz conico ha sido designada especificamente para producir
informacion del esqueleto maxilofacial sin distorsion, incluyendo dientes y tejidos circundantes con
una significativa dosis baja de radiacion comparada con la tomografia computarizada (CT). La

enfermedad periapical puede ser detectada tempranamente con el CBCT @Y,

El manejo de los problemas de endodoncia depende de radiografias para evaluar la anatomia del diente
y sus tejidos circundantes. Hasta hace poco la mayor parte de informacion se obtenia de radiografias
convencionales. Sin embargo tales imagenes tienen limitaciones. La falta de informacién en tres
dimensiones y el ocultar las areas de interés por la anatomia superpuesta son de especial relevancia en

endodoncia @Y,

La tomografia computarizada de haz conico o tomografia de volumen digital (DVT) utiliza un escaner
de imagenes extra orales que se desarrolld a finales de 1990 para producir exploraciones en tres
dimensiones del esqueleto maxilofacial a una dosis de radiacion mucho menor que la tomografia
computarizada convencional (CT) (’.Se introdujo por dos grupos de investigadores, un grupo italiano
liderado por Mozzo y un grupo japonés encabezado por Arai . Con el CBCT, los datos se adquieren en
el curso de un solo barrido de escaner, usando una relacion simple, directa entre el sensor y la fuente,

que giran sincrénizadamente de 180° -360° alrededor de la cabeza del paciente 2.

El Haz de rayos X es en forma de cono y captura una forma cilindrica o esférica el volumen de datos,

que se describe como el campo de vision. El tamafio del campo de vision (FOV) es variable. Hay dos

tipos de escaner del CBCT, el escaner de gran volumen (por ejemplo, i-CAT; Ciencias de las Imagenes

Internacional, Hatfield, PA, EE.UU. y NewTom 3G, QR, Verona, Italia) es capaz de capturar la
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totalidad del esqueleto maxilofacial. Algunos escaneres de CBCT también permiten la altura del campo
de vista cilindrica y otros solo capturan el maxilar o de la mandibula (por ejemplo. i-CAT). Esto tiene
la ventaja de reducir el paciente la dosis de radiacion. El otro tipo de Escéner de CBCT es el de
volumen limitado (por ejemplo, la Accuitomo 3D, J Morita Corporation, Osaka, Japon) que puede
capturar una imagen de 40 mm de alto por 40 mm ancho que es similar al alto y ancho de una
radiografia periapical. Esta técnica tanto gran volumen como el de volumen limitado tiene gran
aceptacion por especialidades, en ortodoncia, endodoncia, implantologia oral y cirugia maxilofacial.

Aplicaciones en la clinica y en investigaciones han aumentado en los campos de la odontologia *©.

6.2.5.1 Dosis efectiva

Un de las mayores ventajas del CBCT sobre el CT es la baja dosis de radiacion en la que los pacientes
son expuestos (Anexo 2). La dosis eficaz de escaner CBCT varia, pero pueden ser casi tan bajo como
una radiografia panordmica. En efecto, la dosis efectiva de un escaner CBCT (3D Accuimoto, J
Morita, Kioto, Japon) ha sido descrito que es la misma orden de magnitud que dos o tres peliculas
radiogréficas periapicales .

Se calcul6 la dosis efectiva de otra CBCT de volumen limitado, el orto-CT, y fue de 7.4, 6.3 y 11.7 uSv
para las proyecciones de los incisivos, molares maxilares y molares mandibulares, respectivamente. De

nuevo, esto es comparable con las radiografias periapicales convencionales 9.

6.2.5.2 Limitaciones del CBCT

En la actualidad las imagenes producidas con la tecnologia CBCT no tienen la resolucion de las

radiografias convencionales .

Un problema significativo, lo que puede afectar la calidad de la imagen y la precision diagnostica de las
imagenes CBCT es la dispersion y el endurecimiento del haz causados por la alta densidad de
estructuras, tales como el esmalte, el metal y restauraciones. Si esta dispersion y el endurecimiento del
haz estan asociados cerca de o con el diente que esta siendo evaluada, los resultados de diagndsticos

pueden tener un valor minimo %,
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6.2.5.3 El uso del CBCT en el manejo de los problemas endoddnticos

La Tomografia Computarizada de haz cénico supera algunas limitaciones de la radiografia
convencional. Los cortes se pueden seleccionar para evitar el ruido anatomico adyacente. Por ejemplo,
las raices de los dientes posteriores superiores y sus tejidos periapicales se pueden visualizar por
separado y en todos los planos ortogonales y sin superposicion del arco cigomatico, hueso alveolar y
raices adyacentes. La relacion espacial de las raices de los dientes multirradiculares se puede visualizar
en tres dimensiones, el tamafio real y tridimensional de la naturaleza de las lesiones periapicales

también pueden ser evaluadas %

6.2.5.3.1 Uso del CBCT en morfologia radicular

Existen numerosos estudios en la literatura a nivel mundial que reportan casos en que el CBCT apli-
cado a la endodoncia esta dando beneficios como la exploracion previa de la anatomia radicular que

permite al especialista tomar mejores decisiones y establecer un adecuado tratamiento “°

En la poblacion Brasilefia se reporta que existe mayor prevalencia de dos raices con dos conductos en

mesial y uno en distal en los primeros y segundos molares inferiores permanentes .

En los chinos se reporta que mas de la mitad tiene tres raices con cuatro conductos, y asi existen

numerosos estudios @9,

6.2.5.3.2 Deteccion de la periodontitis periapical

El CBCT permite detectar lesiones radiollcidas antes que en una radiografia convencional, se comparo
el diagndstico de la precision de las radiografias panoramicas y periapicales con CBCT para la
deteccion de la periodontitis apical, sus resultados confirman la mayor sensibilidad de CBCT para
detectar la periodontitis apical en comparacion con la radiografia periapical y la radiografia
panoramica. La sensibilidad de la radiografia periapical y radiografia panoramica fue de 0,55 y 0,28
respectivamente. Estos estudios clinicos parecen presumir que los hallazgos radiolégicos de CBCT
representan el verdadero estado de los tejidos periapicales, es decir, que puede el CBCT ser utilizado
como un " estandar de oro" con una sensibilidad y especificidad de 1,0 para detectar la presencia o

ausencia de enfermedad periapical ®©.
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El resultado radiografico del tratamiento de conducto es méas exitoso cuando los dientes son tratados
antes de y se detectan signos radiograficos de la enfermedad periapical. Por lo tanto, la identificacion
més temprana de los cambios radiollcidos periapicales con CBCT da un resultado en el diagnostico

precoz y més eficaz en el tratamiento de la enfermedad de endodoncia .

6.2.5.3.3 Evaluacion pre quirargica

El CBCT se ha recomendado en la planificacion de la cirugia endodontica. La proyeccion de imagen
tridimensional permite ver la relacion anatdbmica de los &pices radiculares y también estructuras
vecinas, tales como el canal del nervio dentario inferior, foramen mentoneano y seno maxilar, para
identificarse claramente en cualquier plano. Varios estudios concluyeron que el CBCT puede
desempefiar un importante papel en la planificacién para la microcirugia periapical en las raices
palatinas de los primeros molares superiores. La distancia entre la placa cortical y el apice de la raiz
palatina podria ser medida, y la presencia o ausencia del seno maxilar entre las raices podria ser

evaluado 9.

El espesor de la placa cortical, el hueso esponjoso, fenestraciones, asi como la inclinacion de la raices
de los dientes previstos para la cirugia pueden ser determinados con precision antes de la operacion
(16)

El verdadero tamafio, la ubicacion y la extension de la lesion periapical también se puede apreciar,
mientras que la raiz real al que la lesidn esta asociada puede ser confirmado. Esta informacion puede

influir en tratamiento no quirdrgico y quirargico ®©.

6.2.5.3.4 Evaluacion de trauma dental

El CBCT también ha demostrado ser util en el diagnostico y la gestion de traumas dento alveolares. La
exacta naturaleza y gravedad de las lesiones alveolares y luxacién se puede evaluar desde una sola
exploracion de la que vistas multiplanares pueden ser seleccionados y evaluados sin distorsion
geométrica o ruido anatomico. EI CBCT se puede utilizar para detectar fracturas radiculares
horizontales. La misma fractura pudo haber necesitado mdaltiples radiografias tomadas en varios

angulos diferentes para ser detectado e incluso no haber sido visualizado. El CBCT es una técnica extra
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oral que es mucho mas cdmodo para el paciente que ha sufrido recientemente trauma dental cuando se

compara con varias técnicas intra-orales %,

6.3 Morfologia anatémica de las raices y conductos de los molares inferiores permanentes

6.3.1 Primer Molar Inferior

6.3.1.1 Anatomia Externa
Cinco cuspides

3V
2L

Dos raices

Mesial: tiene una curvatura acentuada hacia distal

Distal:puede ser generalmente recta, pero puede también presentar una curvatura hacia
distal

2 raices distales 5%

DL es mas pequefia que DV

DL tiene una marcada curvatura apical hacia vestibular ®?.

6.3.1.2 Anatomia Interna
Raiz mesial

dos conductos: mesiovestibular y mesiolingual

conducto mesiocentral: 1% #2.

Raiz distal

Un conducto
dos conductos: Amplios en sentido vestibulo lingual y ovalados “2.
tres conductos, denominandose :disto vestibular, disto lingual y disto central

cuatro conductos

6.3.1.3 Radix entomolaris
Raiz accesoria ubicada distolingualmente descrita por primera vez en la literatura por Carabelli

(1844) y denominada radix entomolaris.

Raiz conica y pequefia es una raiz extensa con volumen y longitud normal

(22)

Prevalencia descrita de RE en primeros molares inferiores es del
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e 0,68% en caucéasico
e 3% en poblaciones africanas

e 40% en la poblacién mongoloide ?.

6.3.2 Segunda Molar Inferior

6.3.2.1 Anatomia externa
= Cuatro cuspides

= Dos raices
e no tan diferenciadas como el primer molar inferior

e puede presentar fusion parcial o total 2.

6.3.2.2 Anatomia Interna
= 1,2,3y4 conductos ??.

6.3.3 Sistema de conductos en forma de C
= Mas frecuente en el segundo molar inferior

= También en el primer molar inferior, primer y segundo molar superior, primer premolar inferior

e incluso en incisivos laterales superiores ?2.

El primer molar inferior, es el primer diente posterior permanente al hacer erupcion, se considera que
es el diente més frecuentemente implicado en el procedimiento de endodoncia .

Los primeros molares inferiores tienen compleja morfologia radicular y del conducto. Varios estudios
han evaluado sus caracteristicas anatomicas. En la actualidad existen variantes de esta y entre ellas se
considera la de tres raices, que es un molar con una raiz lingual supernumeraria. Esta variante fue
mencionada por primera vez en la literatura por Carabelli en 1844 y se denomina radix entomolaris, se
refiere a una raiz adicional distolingual, en oposicién a radix paramolaris que es una raiz

supernumeraria distovestibular (.

En su forma tipica, se describe como un diente que contiene tres o cuatro conductos. Mas comunmente,
los molares inferiores tienen dos raices principales, mesial y distal. La raiz mesial presenta

comunmente dos conductos principales, el mesiovestibular (MV) y el mesiolingual (ML). La raiz distal
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sin embargo tiene dos configuraciones de conducto comun en el que puede contener un Unico conducto
se denomina como el distal (D) o puede contener dos conductos separados, el distovestibular (DV) y el
distolingual (DL). Por lo tanto, en la raiz distal de los conductos principales podria ser, el distal (D) o el
distovestibular (DB) y distolingual (DL) .

Como con cualquier anatomia del diente, los molares inferiores también han sido reportados con
numerosas variaciones con respecto a su morfologia radicular y conductos. Las variaciones en la
anatomia de la raiz se han extendido de dos raices, tal como se describe anteriormente, a un maximo de
cuatro raices distintas, mientras que las variaciones del conducto se han extendido de un solo conducto
de la raiz a un maximo de siete conductos de la raiz. Una busqueda en la literatura revelo que varios
términos atipicos y diversos se han utilizado en la literatura dental para describir la misma variacion
morfoldgica en estos dientes. Ademas, los conductos situados en posiciones anatomicas similares se
han diferenciado por el uso de nimeros como sufijos a un nombre comin, de forma anéloga a los
nombres tradicionales de sus homdlogos superiores, como MB1, MB2, ML1, ML2. También, algunos
autores han descrito la variacién de mdltiples conductos dentro de una raiz con s6lo mencionar el

nimero de conductos (por ejemplo, dos mesiales o tres conductos distales) (.

6.4 Nomenclatura para Endodoncias

1. Identificacion de los conductos en los molares inferiores.

i. Lo mas comun es que los molares inferiores se presentan con dos raices principales,
mesial y distal.

ii.  Enlaraiz mesial , mesiovestibular (MV) o mesiolingual (ML) el conducto se encuentra
usualmente en mesial y bucal o mesial y lingual, respectivamente ( Figura 10 (a) ).

iii.  Cuando la raiz distal contiene un Unico conducto se encuentra en el centro, que se
identifica como el conducto distal (D) ( Figura 8 () ).

iv.  Sin embargo, cuando la raiz distal presenta dos conductos, ambos conductos se
considerarian como conductos principales. Se determinaran sobre la base de sus
respectivas posiciones anatdmicas como conductos distobucal (DB) y (DL) distolingual
(Figura 8 (b) ).

2. Un conducto adicional en los molares inferiores.
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Cuando un conducto adicional se encuentra entre los dos conductos principales de la
misma raiz, el "medio” como prefijo, denotados como "M", se afiade para describir su
posicion anatémica entre los dos conductos principales. EI nombre del conducto
adicional también incluiria su posicién mesio-distal dentro del diente, es decir, "mesial™
o "distal". Por lo tanto, el conducto seria nombrado como mesial medio (MM) o el
conducto medio distal (MD) (Figuras 8 (c) ).\")

3. Mudiltiples conductos adicionales en los molares inferiores con raices.

Si dos conductos adicionales estan contenidos dentro de la misma raiz (es decir, cuatro
conductos en la misma raiz), los conductos adicionales serian nombrados en funcion de
su posicion bucolingual en relacion con el conducto principal mas cercano. El
término"buco-" o "linguo-" se afiade como prefijo a los nombres de los conductos
principales de los conductos adicionales son anatdmicamente adyacentes. Por ejemplo,
si la raiz distal contiene cuatro conductos, todos ellos situados en un plano bucolingual
similares, los nombres de los conductos serian distobucal (DB),-linguo distobucal (L-
DBY), buco distolingual (B-DL), y distolingual (DL) ( Figura 8 (d) ) .

ML
-~ N /
@ Root canal @ Root canal
@ Access cavity @ Access cavity
O Tooth O Tooth
(<) (d)

Fig.8 Variaciones en conductos de molares inferiores"”
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6.4.1 Variaciones de raiz

1. Dos raices molares inferiores

Si todos los conductos se encuentran dentro de las dos raices principales, no se requiere
una nueva modificacion de la nomenclatura. Asi, cuando los conductos se nombran sin
ninguna mencién de las raices, que significaria que los conductos se encuentran en sus
respectivas raices principales. Por ejemplo, un molar inferior que contiene cuatro

conductos conservarfa sus nombres como MB, ML, DLy DB ( Figura 9 (a) ) .

2. Tres raices en molares inferiores

En los casos cuando dos raices se encuentran en el lugar de la Unica raiz, y cada uno
contiene un Unico conducto, el nombre (s) de las raices y sus conductos seria como por
los criterios basados anatdémicamente mencionados anteriormente. Esta variacion de la
raiz se comunica mediante la adicion del sufijo "R" para el nombre abreviado del
conducto.

"R" se debe utilizar como un sufijo sélo la raiz (s) distinta de las raices principales y

cuando la raiz (s) variante contiene sélo un Gnico conducto. ( Figura 9 (b ) .

Cuatro Raices en Molares inferiores

En los casos en que existen tres raices en lugar de la Unica raiz, con cada una de esas
raices que contiene un Gnico conducto, los conductos se nombran segun su posicion
anatomica como mesiovestibular, mesial medio y mesiolingual para la mesial o
distobucal, medio distal, y distolingual para el distal. Ademas, para comunicar la
variacion de la raiz, el sufijo "R" se agrega al nombre del conducto. La nomenclatura de
la raiz y el conducto para esta configuracion se denota como MB R, MMR, MLR o R

DB,MD R, R DL para la mesial y distal, respectivamente ( Figura 9 (c) ) ©.
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3. Tres o cuatro raices molares inferiores con multiples conductos en las raices adicionales.

En los casos en que cualquiera de la raiz (s) adicional contiene 2 0 més conductos, el
nombre de cada conducto en la raiz adicional se basa en su posicion anatémica dentro de
esa raiz. Se utilizarian El prefijo buco-(B), linguo-(L), 0 media (M), como es el caso,
para la nomenclatura de estos conductos.

Sin embargo, cada uno de los conductos en esta raiz adicionales se designan con el
sufijo "R", en lugar de la mencionada "R". El sufijo "r" se comunicaria su ubicacion
dentro de la misma raiz adicional. La raiz que contiene estos conductos se infiere de la
denominador "r" comdn. Asi, dos conductos en el mismo plano bucolingual de una raiz

distovestibular adicional serian nombrados como L-DB y DB rr ( Figura 9 (d) ) ¢".

o Voot el © Mot canal
@ Acows carity @ Acceas cavity
0 Mot ) Mot

) D J Tewih

Fiz.9 Variaciones en molares inferiores

30


http://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=es&prev=/search%3Fq%3DA%2BNew%2BAnatomically%2BBased%2BNomenclature%2Bfor%2Bthe%2BRoots%2Band%2BRoot%2BCanals%25E2%2580%2594Part%2B2:%2BMandibular%2BMolars%26biw%3D1517%26bih%3D666&rurl=translate.google.com.gt&sl=en&u=http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3296297/figure/fig2/&usg=ALkJrhgHT9FC1oM2Li_9UgFVIRkyTek5DA

6.4.2 Modificaciones para Variaciones Anatomicas raras

i.  Enlos casos en que s6lo un Unico conducto se encuentra en la raiz mesial de un molar inferior,
el conducto se denomina como "mesial”, denotado como "M" ( Figura 10 (a) ).

ii.  En caso de un solo molar inferior arraigado con un solo conducto, se propone que sea nombrado
como el conducto "central”, denominado "CN" ( Figura 10 (b)). Este nombre describe
apropiadamente la ubicacion central de un solo conducto de la raiz.

iii.  En los casos de los conductos en forma de C, el prefijo "C" se afiade al nombre de los
conductos. EI nombre del conducto se expande para incluir la ruta del conducto en forma de
C. Por ejemplo, una configuracion en forma de C que implica el ML y el conducto DB, con un
MB del conducto independiente, la configuracion de la raiz y el conducto seria C-ML-DB, MB
(Figura 10 (c)). Este modelo de nomenclatura también muestra la posibilidad de raices
fusionadas que contienen el conducto en forma de C.

iv.  Cuando un diente contiene un unico conducto, que tiene forma de C, que se denomina como en
forma de C del conducto central y denotado como "C-CN". La forma, la posicién y la extension
del conducto también se incluyen en su nombre, en el mismo orden. Por ejemplo, C-CN-MB-

ML significaria un conducto central en forma de C que se extiende desde la MB a la ML .

@ Root canal @ Root canal
@ Access cavity @ Access cavity
@ Root © Root
O Tooth O Tooth
(9] (d)

Fig.10Variaciones anatémicas poco frecuentes )
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VIil. OBJETIVOS

Objetivo General:
e Evaluar con el uso de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) la morfologia de la

raiz y el conducto radicular de las primeras y segundas molares inferiores en pacientes de la
Facultad de Odontologia de la USAC.

Objetivos Especificos:
e Establecer el nimero de raices presentes, la morfologia de los conductos radiculares en las

primeras y segundas molares inferiores segun clasificacion de Zhang con el uso del CBCT.
e Determinar en qué porcentaje seran encontrados los conductos en forma de C en primeras y
segundas molares inferiores en pacientes de la Facultad de Odontologia de la USAC con el uso

de CBCT.

e Determinar en qué porcentaje serd encontrada una tercera raiz en las primeras y segundas

molares inferiores en pacientes de la Facultad de Odontologia de la USAC con el uso de CBCT.
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VIIlI. HIPOTESIS

Hipotesis nula:
No existe diferencia estadisticamente significativa en la morfologia de la raiz del conducto

radicular de las primeras molares inferiores en sus variantes 3y 4 ; y en los segundos molares
en sus variantes 1,3 y 4 utilizando la tomografia computarizada de haz conico ( CBCT) como
técnica de diagndstico y la clasificacion de Zhang en pacientes de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Hipotesis Alterna:
Si existe diferencia estadisticamente significativa en la morfologia de la raiz del conducto

radicular de las primeras molares inferiores en sus variantes 3 y 4; y en las segundas molares en
sus variantes 1,3 y 4 utilizando la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) como
técnica de diagndstico y la clasificacion de Zhang en pacientes de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

34



X. VARIABLES

Dependiente: Morfologia radicular de las primeras y segundas molares inferiores permanentes.

Independiente: Clasificacion de Zhang.
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XI. METODOLOGIA

En la presente investigacion se utilizé las imagenes de la tomografia computarizada de haz conico para
evaluar la morfologia de la raiz y el conducto radicular de los primeros y segundos molares inferiores

de los pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala (USAC).

Por medio de una carta dirigida a Direccidén de Clinicas se solicitd autorizacion para realizar esta
investigacion, asi como también se pidié autorizacién al Centro radiologico Disa para hacer uso de las

imagenes para dicha investigacion.

Poblacion y Muestra

La poblacion de este estudio fue constituida por 108 pacientes ingresados a la Facultad de Odontologia
guatemaltecos entre los 21 y 50 afios de edad. La muestra fue de 420 molares de la arcada inferior, 210
primeras molares inferiores y 210 segundos molares inferiores, Las primeras molares inferiores
izquierdas con un total de 102 y primeras molares inferiores derechas con un total de 108, las segundas
molares inferiores izquierdas con un total de 102 y segundas molares inferiores derechas con un total
de 108.

Técnica diagnostica

Estos datos fueron examinados con el tomografo Rotograph Evo 3D, tecnologia multimotor 3D con
mando digital de la trayectoria, generador de alta frecuencia (200kHz) con potencial constante, tamafio
de mancha focal 0.5, sensor pan 3D, una imagen con un area activa 130 x130mm, tamafio de los
pixeles 127um y voxel de 166um (Tabla 9) que se encuentra instalada en el departamento de radiologia
de la Facultad de Odontologia de la USAC.

Criterios de inclusion

Pacientes de la Facultad de Odontologia de la USAC que presentaron los primeros y segundos molares
permanentes con desarrollo completo radicular, apices cerrados y sin ningun tratamiento de conductos
radiculares.

Criterios de exclusion
Pacientes de la Facultad de Odontologia de la USAC que presentaron los primeros y segundos molares

permanentes con reabsorciones radiculares o calcificaciones.
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Se obtuvieron 108 imagenes de pacientes con CBCT de los primeros y segundos molares inferiores
permanentes y se recolect6 la informacion en una computadora. Los datos fueron evaluados por la
investigadora en conjunto con dos especialistas del &rea de Endodoncia y se llevé a cabo la

clasificacion por el método de Zhang los cuales se anotaron en una hoja electronica de Excel.

Todos los dientes fueron analizados utilizando tres planos; sagital axial y coronal. Se registraron las
siguientes observaciones: 1. EI nimero de raices y su morfologia; 2. EI namero de conductos por raiz;
3. La presencia de la raiz distolingual en los primeros molares mandibulares y 4. La presencia de los
conductos en forma de C.

Métodos estadisticos

Una vez observadas las imagenes con CBCT, se realizaron las pruebas estadisticas de acuerdo a lo
siguiente: tablas y graficas, para establecer la tendencia de los datos y determinar el sesgo a traves del
coeficiente de asimetria y la distribucion de los datos con el coeficiente de curtosis con el objeto de
determinar el método estadistico a seguir de acuerdo a la metodologia de clasificacion de Zhang por el
namero de variantes definidos el analisis estadistico fue realizado con el test Kruskall Wallis.
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CLASIFICACION SEGUN ZHANG

Variante I: Dos raices separadas, una raiz mesial y distal con un conducto en cada raiz.

Variante Il: Dos raices separadas, con un conducto en la raiz mesial y dos conductos en la raiz
distal

Variante I1I: Dos raices separadas, con dos conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz
distal.

Variante 1V: Dos raices separadas, con dos conducto en la raiz mesial y dos conductos en la raiz
distal.

Variante V: Tres raices separadas, una mesial, una distobucal y distolingual con un conducto en
cada raiz.

Variante VI. Tres raices, con dos conductos en la raiz mesial y un conducto distobucal y
distolingual.

Variante VII: Cuatro raices separadas, mesiobucal, mesiolingual, distobucal y distolingual con
un conducto en cada raiz.

Variante VIII: Una raiz con un conducto.

Variante IX: Una raiz con dos conductos.

Variante X: Una raiz con tres conductos.

Otros
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Variante | Variante Il Variante Il Variante IV
Variante V Variante VI Variante VII
Variante VIII Variante IX Variante X

Fig.11 clasificacion de variantes segin Zhang.
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XIl.  RECURSOS

e Iméagenes CBCT
e Dispositivo de memoria USB
e Computadora portatil para observar la morfologia de los primeros y segundos molares inferiores

e Software estadistico Statgraphics Centuriun XVI

XIIl. ETICA EN INVESTIGACION

Una de las mayores ventajas del CBCT sobre el CT es la baja dosis de radiacion en la que los pacientes
son expuestos. La dosis eficaz de escaner CBCT varia, pero pueden ser casi tan bajo como panoramica
(Fig.11). En efecto, la dosis efectiva de un escaner CBCT (3D Accuimoto, J Morita, Kioto, Japdn) ha

sido informado de que es equivalente a dos o tres peliculas radiogréficas periapicales .

Se calculd la dosis efectiva de otra CBCT limitada, el orto-CT, ser 7.4, 6.3 y 11.7 uSv para las vistas de
la incisivo, molar maxilar y mandibular molares, respectivamente. De nuevo, esto es comparable con
las radiografias periapicales convencionales.”” Se calculé la dosis efectiva de otra CBCT limitada, el
orto-CT, ser 7.4, 6.3 y 11.7 puSv para las vistas de la incisivo, molar maxilar y mandibular molares,

respectivamente. De nuevo, esto es comparable con las radiografias periapicales convencionales ©.

40



XIV. RESULTADOS

Primeras molares inferiores

Los 210 primeros molares inferiores incluidos en el estudio, solamente las variantes I, 1ll, IV y VI se
observaron. La presencia de dos conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal (variante
I11) represento la morfologia mas comin (72%) en primeras molares izquierdas y 76%) en primeras
molares derechas. La segunda morfologia mas comudn representada fue la (variante 1V) con dos
conductos en la raiz mesial y dos conductos en la raiz distal con un (16%) en primeras molares
izquierdas y (11%) en primeras molares derechas. La tercera morfologia consiste en un conducto en
tres raices, con dos conductos en la raiz mesial, un conducto distobucal y distolingual (variante V1)
representada en (5%) en primeras molares inferiores izquierdas y (9%) en primeras molares inferiores
derechas. Dos raices separadas, una raiz mesial y distal con un conducto en cada raiz (variante 1) con
un (4%) en las primeras molares izquierdas y (3%) en las primeras molares derechas (Tabla 1-2).
Tabla 1

Distribucion y Porcentaje de las variantes en la morfologia de la raiz del conducto radicular
de acuerdo a la Clasificacién de Zhang, para la primera molar inferior izquierda.

Variante %

I T || v VvV Vi Vi VI X X C1 C2 OTROS TOTAL
Pacientes 4 0 74 16 0 5 0 0 0 O 0 3 0 102
Porcentaje 4 0 72 16 0 5 0 0 0 O 0 3 0 100

Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cénico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

Tabla 2

Distribucion y Porcentaje de las variantes en la morfologia de la raiz del conducto radicular
de acuerdo a la Clasificacidon de Zhang, para la primera molar inferior

derecha
Variante %
TOTA
I 1] v vV VI Vi VI X X C1 C2 OTROS L
Pacientes 3 0 82 12 0 10 0 0 0O O 0 1 0 108
Porcentaje 3 0 76 11 0 9 0 0 0O O 0 1 0 100

Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz conico de 420 primeros y segundos molares
inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.
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Figura 12. Corte axial donde se observan las variantes I, III. IV v VI encontradas en
las primeras molares inferiores. Las flechas celestes indican el diente examinado.

Variante | Variante II1 Variante IV Variante VI

Segundas molares inferiores

De los 210 segundos molares inferiores incluidos en el estudio, solamente las variantes I, IlI, IV, V y
VIII se observaron. La presencia de dos conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal
(variante I11) represento la morfologia mas comin (52%) en segundas molares izquierdas y (53%) en
segundas molares derechas. La segunda morfologia mas comun, un conducto en la raiz mesial y un
conducto en la raiz distal (variante I) con un (20%) en las segundas molares izquierdas y (15%) en las
segundas molares derechas. La tercera morfologia fue la (variante 4) con dos conductos en la raiz
mesial y dos conductos en la raiz distal con un (3%) en segundas molares izquierdas y (0%) en
segundas molares derechas. La cuarta morfologia fue una raiz con un conducto (Variante VIII) se
representd con (1%) en segundas molares izquierdas y (3%) en segundas molares derechas. Tres raices
separadas una mesial, una distobucal y distolingual con un conducto en cada raiz (variante V) se

representd con (1%) en segundas molares izquierdas y (0%) en segundas molares derechas (Tabla 3-4).
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Tabla 3

Distribucion y Porcentaje de las variantes en la morfologia de la raiz del conducto radicular
de acuerdo a la Clasificacién de Zhang, para la segunda molar inferior izquierda.

Variante %

I i m v v v Vi vim IX X C1 C2 OTROS TOTAL
Pacientes 20 0 54 3 1 O 0 1 0O 0 3 20 0 102
Porcentaje 20 0 52 3 1 O 0 1 0O 0 3 20 0 100

Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cdnico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

Tabla 4

Distribucion y Porcentaje de las variantes en la morfologia de la raiz del conducto

radicular

de acuerdo a la Clasificacion de Zhang, para la segunda molar inferior

derecha

Variante %

I i v v vl Vil VIIIL IX X Cl1 C2 OTROS TOTAL
Pacientes 16 0 57 0 0 O O 3 0 07 25 0 108
Porcentaje 15 0 53 0 0 O O 3 0 0 6 23 0 100

Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cdnico de 420 primeros y segundos molares
inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

Figura 13. Corte axial donde se observan las variantes I, III, IV v VIII en las segundas molares
inferiores. Las flechas celestes indican el diente examinado.

Variante I Variante II1 Variante IV Variante V Variante VIII
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De los 210 primeros molares inferiores los conductos en forma de C con dos raices se encontraron en
un porcentaje del lado izquierdo de (3%) y del lado derecho (1%) y un (0%) conductos en C con una
raiz.

De los 210 segundos molares inferiores los conductos en forma de C con una raiz se encontraron en un
porcentaje del lado izquierdo de (3%) y del lado derecho (6%); los conductos en forma de C con dos
raices se encontraron en un porcentaje del lado izquierdo de (6%) y del lado derecho (23%) (Tabla 1-
4).

Figura 14. Corte axial y sagital donde se observan los conductos en C
con una vy dos raices. Las flechas celestes indican el diente examinado.

Conducto en C con una raiz Conducto en C ¢con dos raices

Tabla 5

Porcentaje de las variantes del Sistema Morfoldgico de canales (raiz)

Variante %

Molar I Il I 1% vV Vi Vil Vil X X C C2
1Ml 4 0o 72 16 0 5 0 0 0 o 0 3
2MI 20 0 52 3 1 0 0 1 0 ©O 3 20
1MD 3 0 76 11 0 9 0 0 0 O 0 1
2MD 15 0 53 0 0 0 0 3 0 O 6 23

Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz conico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.
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Grafica l

Morfologia del conducto radicular de las primeras y segundas molares inferiores derecha e izquierda.
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Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cénico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

Interpretacion: La variante 11l en las primeras molares inferiores se representa con un porcentaje del
72% del lado izquierdo y del 76% del lado derecho y en las segundas molares inferiores se representa
con un porcentaje del 52% del lado izquierdo y del 53% del lado derecho. La variante VIII de tres
raices se representa solamente en las segundas molares inferiores del lado izquierdo con un 1% y del
lado derecho con un 3%. Los conductos en C con dos raices en las primeras molares inferiores se
representa con un porcentaje del 3% del lado izquierdo y del 1% del lado derecho y en las segundas
molares inferiores se representa con un porcentaje del 20% del lado izquierdo y del 23% del lado
derecho.
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Grafica 2

Variante | en primeras y segundas molares inferiores
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Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cdnico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

Interpretacion: Variante | fue la morfologia mas comun en las segundas molares inferiores y la menos

comun en primeras molares inferiores, segun resultados de la tabla 5.
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Grafica 3

Variante 111 en primeras y segundas molares inferiores
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Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cénico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

Interpretacion: Variante 111 fue la primera morfologia mas comun en las primeras y segundas molares
inferiores, pero representdndose con un porcentaje menor en las segundas molares inferiores, segun

resultados de la tabla 5.
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Grafica 4

Variante 1V en primeras y segundas molares inferiores
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Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cénico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

Interpretacion: La variante IV fue la segunda morfologia méas coman en primeras molares inferiores y

la tercera en segundas molares inferiores, segun resultados de la tabla 5.

48



Grafica b

Conductos en C con dos raices en primeras y segundas molares inferiores

25 +

20 -

15 -
= 1MlI
& 2MlI
- 1MD

10 - * 2MD

5 .

3
0
C2

Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cénico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

Interpretacion: los conductos en C con dos raices se encontraron en un porcentaje mas alto en los

segundos molares inferiores que en los primeros molares inferiores, segun resultados de la tabla 5.
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XV. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Las imagenes se describieron por medio de CBCT para el estudio de la morfologia de la raiz y del
conducto radicular de las primeras y segundas molares inferiores en pacientes de la Facultad de
Odontologia de la Universidad San Carlos de Guatemala. En muchos de estos casos la Tomografia
computarizada (CT) también pudo haber sido una opcion pero por las consecuencias que tiene como
por ejemplo una dosis de radiacion alta, se considero el uso del CBCT ya que la calidad del mismo es
suficientemente alta para visualizar la morfologia de los conductos radiculares en endodoncia con una
baja radiacion En este estudio las molares inferiores fueron seleccionados, tomando en cuenta que
algunos factores pueden afectar la evaluacion de la morfologia de los conductos radiculares de los
cuales son: obliteracion del conducto y reabsorcion interna, materiales de relleno (artefactos) que crean
distorsion o ruino anatémico en las imagenes del CBCT, lesiones periapicales que a largo plazo

pueden destruir los apices radiculares; por tal motivo fueron excluidos en este estudio.

En la presente investigacion, para asegurar la integridad de la morfologia de los conductos radiculares
de los molares inferiores, solo se tomaron en cuenta los que tenian completo el desarrollo de las raices
y sin haber sido tratados endoddnticamente.

Se utilizd la clasificacion de Zhang ya que incluye una amplia variedad de la morfologia de las molares

inferiores para poder ser incorporada en la tecnologia actual de tres dimensiones.

Primeros molares inferiores
De los 210 molares inferiores en este estudio la presencia de dos conductos en la raiz mesial y un

conducto en la raiz distal (variante I11) represento la morfologia mas comun (72%) en primeras molares
izquierdas y (76%) en primeras molares derechas. En estudios anteriores se presentd la misma alta
incidencia de la variante 111 para primeros molares inferiores - Si se observé una tercera raiz que fue
la tercera morfologia mas comudn que consiste en un conducto en tres raices, con dos conductos en la
raiz mesial, un conducto distobucal y distolingual (variante V1) representada en (5%) en primeras
molares inferiores izquierdas y (9%) en primeras molares inferiores derechas. La presencia de una
tercera raiz es una variacion tipica en Thai (13%), de Birmania (10%), y especialmente en las
poblaciones chinas (29%) “®" La segunda morfologia mas comin representada fue la (variante IV) con
dos conductos en la raiz mesial y dos conductos en la raiz distal con un (16%) en primeras molares
izquierdas y (11%) en primeras molares derechas. Y ya con menor incidencia las dos raices separadas,
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una raiz mesial y distal con un conducto en cada raiz (variante 1) con un (4%) en las primeras molares
izquierdas y (3%) en las primeras molares derechas (Tabla 1-2). Asi como también se observo una baja
incidencia en las primeras molares mandibulares de los conductos en forma de C con dos raices se
encontraron en un porcentaje del lado izquierdo de (3%) y del lado derecho (1%) y un (0%) conductos

en C con una raiz @®.

Segundos molares inferiores
La presencia de dos conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal (variante Il1) represento

la morfologia méas comun (52%) en segundas molares izquierdas y (53%) en segundas molares
derechas, que es similar a la prevalencia en birmano (58,2%) y Tailandia (54%) las poblaciones (29 ¢
inferior a la prevalencia en Poblaciones indigenas (83,4%) ®®* La segunda morfologia mas comn, un
conducto en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal (variante I) con un (20%) en las segundas
molares izquierdas y (15%) en las segundas molares derechas. La tercera morfologia fue la (variante
IV) con dos conductos en la raiz mesial y dos conductos en la raiz distal con un (3%) en segundas
molares izquierdas y (0%) en segundas molares derechas. La cuarta morfologia fue una raiz con un
conducto (Variante VIII) se representd con (1%) en segundas molares izquierdas y (3%) en segundas
molares derechas. Tres raices separadas una mesial, una distobucal y distolingual con un conducto en
cada raiz (variante V) se represent6 con (1%) en segundas molares izquierdas y (0%) en segundas
molares derechas ( Tabla 5-6). En el presente ejemplo, la posicion de esta tercera raiz era lingual. Esta
conclusion esta de acuerdo con estudios que identificaron raices distolinguales en primeros y segundos
molares lo cual indica que este fendmeno se debe considerar un rasgo genético mas que una anomalia
del desarrollo ®®. La presencia y principios diagnéstico de esta raiz son de importancia clinica y podrfa
no ser visualiza en las radiografias periapicales debido a la artificial impresién de una perforacion.
Configuracion del canal en forma de C se ha demostrado que tienen una alta prevalencia (14% -52%)
en los segundos molares inferiores de poblaciones chinas, japonés y libanesa “®. Nuestro estudio
mostrd que el conducto en forma de C con una raiz estaba en un porcentaje del lado izquierdo de (3%)
y del lado derecho (6%); los conductos en forma de C con dos raices se encontraron en un porcentaje
del lado izquierdo de (6%) y del lado derecho (23%), un porcentaje mas alto que los primeros molares

inferiores.
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Tabla 6

Porcentaje de las variantes del Sistema Morfoldgico de canales (raiz)
Datos comparados con articulos de otros Paises en Primeras Molares (En Porcentaje)

Variante
Molar I Il 11 v \Y Vi Vi VI IX X
Brasil 11 0 74 12 0 0 0 0 3 0
China 2 1 53 15 2 27 0 0 0 0
Guatemala 3 0 76 14 0 7 0 0 0 0

Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cénico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de  pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014.

52



Grafica 6

Morfologia del conducto radicular de las primeras molares inferiores, comparando articulos de otros

paises.
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Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cénico de 420 primeros y segundos molares
inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014 y de articulos
cientificos de Brasil y China.

Interpretacion: En primeras molares inferiores la variante | se representa con un porcentaje de 11%
Brasil 2% China y 3% Guatemala, variante Il se representa con un porcentaje de 0% Brasil 1% China y
0% Guatemala, variante Ill se representa con un porcentaje de 74% Brasil 53% China y 76%
Guatemala, variante VI se representa con un porcentaje de 12% Brasil 15% China y 14% Guatemala,
variante V se representa con un porcentaje de 0% Brasil 2% China y 0% Guatemala, variante VI se
representa con un porcentaje de 0% Brasil 27% China y 0% Guatemala. , variante IX se representa con

un porcentaje de 3% Brasil 0% China y 0% Guatemala, segun resultados de tabla 6.
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Grafica 7

Variante | de la morfologia del conducto radicular de las primeras molares inferiores.
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Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz conico de 420 primeros y segundos molares
inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014 y de articulos

cientificos de Brasil y China.

Interpretacion: Variante | indica similitud entre Guatemala, Brasil y China, segun resultados de la tabla
6.
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Grafica 8

Variante 111 de la morfologia del conducto radicular de las primeras molares inferiores.
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Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cénico de 420 primeros y segundos molares
inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014 y de articulos
cientificos de Brasil y China.

Interpretacion: La variante Il indica similitud entre ellas, segun resultados de tabla 6.
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Grafica 9

Variante 1V de la morfologia del conducto radicular de las primeras molares inferiores
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Fuente: Datos obtenidos de tomografias computarizadas de haz cdnico de 420 primeros y segundos molares

inferiores de pacientes guatemaltecos realizado en la Facultad de Odontologia USAC afio 2014 y de articulos

cientificos de Brasil y China.

Interpretacion: La variante IV indica similitud entre los paises de Guatemala, Brasil y China, segun

tabla 6.
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XVI. CONCLUSIONES

El CBCT es una herramienta util para el diagnostico y tratamiento en la endodoncia ya
que facilita el conocimiento de la morfologia de la raiz y el conducto radicular de las
primeras y segundas molares inferiores en los pacientes.

Del estudio realizado en 108 pacientes ingresados a la Facultad de Odontologia se
determind que no existe diferencia estadisticamente significativa entre las primeras y
segundas molares derechas e izquierdas en la morfologia de la raiz del conducto
radicular utilizando el CBCT como técnica de diagnostico.

Una mayor prevalencia de dos conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal
(variante I11) represento la morfologia mas comun en las primeras y segundas molares
mandibulares. Ademas una menor incidencia de conductos en forma de C y tres raices
se observo en la muestra de la poblacién guatemalteca en la Facultad de Odontologia en

la Universidad San Carlos de Guatemala.

De los 210 primeros molares inferiores los conductos en forma de C con dos raices se
encontraron en un porcentaje del lado izquierdo de (3%) y del lado derecho (1%) y un
(0%) conductos en C con una raiz y de los de los 210 segundos molares inferiores los
conductos en forma de C con una raiz se encontraron en un porcentaje del lado
izquierdo de (3%) y del lado derecho (6%); los conductos en forma de C con dos raices

se encontraron en un porcentaje del lado izquierdo de (6%) y del lado derecho.
Tres raices separadas una mesial, una distobucal y distolingual con un conducto en cada

raiz (variante V) se representd con (1%) en segundas molares izquierdas y (0%) en

segundas molares derechas.
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XVII. RECOMENDACIONES

Luego de conocer las variaciones de la morfologia de la raiz y conductos radiculares, después de haber
realizado este estudio en los pacientes de la Facultad de Odontologia de la USAC y debido a los datos

obtenidos de los 420 primeras y segundas molares inferiores se recomienda lo siguiente:

1. Los resultados de este estudio deben ser considerados en el proceso de ensefianza-
aprendizaje del curso de Endodoncia del Area Médico Quirdrgica de la Facultad de

Odontologia de la USAC, como datos obtenidos de la poblacion guatemalteca.

2. Se recomienda ampliar la muestra para obtener datos en las diferentes regiones del pais de

Guatemala.

3. Tener consideracion de que la variante 11l que consiste en dos raices separadas, con dos
conductos en la raiz mesial y un conducto en la raiz distal es la mas comun en las primeras y

segundas molares y por consiguiente se recomienda que el acceso sea en forma rectangular.
4. Tener en consideracion en el momento de evaluar la radiografia inicial antes de hacer el
tratamiento de conductos radiculares en los molares inferiores la posible presencia de una

tercera raiz.

5. Considerar la posible presencia de conductos en forma de C en segundas molares inferiores

ya que se encuentran en un porcentaje mayor que en las primeras molares inferiores.
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XIX. ANEXOS

Tabla 7. CONFIGURACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES
CLASIFICACION SEGUN ZHANG

VARIANTE PRIMERA MOLAR SEGUNDA MOLAR PRIMERA MOLAR SEGUNDA MOLAR
INFERIOR INFERIOR INFERIOR INFERIOR
IZQUIERDA IZQUIERDA DERECHA DERECHA

TIPO 11

TIPO IV

TIPO VI

TIPO VI

TIPO X
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Tabla 8. COMPARACION DE LA DOSIS EFECTIVA DE LAS DIFERENTES FUENTES DE

RADIACION DENTAL

Diose as
Effective %% annual
Radiographic dose b kg rou v
B0 FGE (S} radiation
Cone beam CT
A0 Accultomo 7.3 0.2
1% inch)®
i-CAT® (12 inch FOV) 134.8 5.4
i-CAT® (9 inch FOV) 68.7 1.9
Conventional CT
Comventional CT® 1400 (maxilla) 389
1320 imandible) 36.7
Conventional radiography
Pariapical® B 0.14
Panoramic® 6.3 0.2
Cosmic radiation on 150 4.2

board an aircraft

flying a round trip
batween Paris-Tokyo®

“Aral et al. (2001).

"Ludlow et. al. 2006

“Ngan af al. (2003).

ALudow ef al. (2003).
“Bottollier-Depois af. al. (2003)
CT, computer tomography.
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Tabla 9. DATOS TECNICOS CBCT

Datos Tecnicos

Tecnologia de movimiento

Multi-motor con mando digital de g
frayectona

Tecnolcgia 30

Cone Beam Volumeme Tomography (CEVT)

Genergdor

Aita frecuencia (200 kHz), potencial
constante

Tamarno de la mancha focal

0.5 (EM 60334)

Sensor Pan + 3D

Detector de Slicic Amorfo con pantala de

fecnoioga iodurs de Cesic
Area activa 130 % 130 mm
Tamano de los piel 127 pmi
Tamano de los voxel 144 pm|

Tamano y forrma del
volumen reconsiiido [FOV -
Fiesd of Wiew)

Cilindrico, 85%85 mm [diametre x altura)

Sensor Ceph
. sensor CCD con pantala de ioduno de Cesio
TeCnoHga ()
Area activa Sx220 mm
Tarmano de los pieel 48 pm

Tamano de lg imagen

3000 x 2305 pxels (Max Ceph)

Caractersticas elecricas

Tersidn de alimentocion

110-120 7 220-240 Vao

Frecusncia

S0y&0 HE

Caractersticas mecanicas

Carga del sistema Pan-30

161kg |354 Ib) mentaje en ka pared; 191 kg
[411 Iz} montaje en el suels

C:arga del sistema Pan-30-
Ceph

188kg [409 Ib): 214 kg (475 Ib) con montaje
superficial

Alfuna total maxima

2450mm (96,47

Posibiidad de montaje

En la pared |estanaar) o en el sueks [Con
base en &l suelo opcicnal)
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Tabla 10. DATOS ESTADISTICOS

1MI-102 2MI-102 1MD-108

4 20 3
o 0 o
74 54 82
16 3 12
o 1 o
5 0 10
o (0] o
o 1 o
o (0] o
o (0] o
0o 3 o
3 20 1
o (0] o
102 102 108

2MD-108
16
o

NoowooooY

N
© 0

108

VARIANTE 1MI-102 2MI-102
TIPO I 4 20
TIPO I 74 54
TIPO IV 16 3
TIPOV 0 1
TIPO VI 5 0
TIPO VIII 0 1
Conductos en C1 Raiz 0 3
Conductos en C2 Raiz 3 20
n= 102.00 102.00
Promedio= 12.75 12.75
Desviacién Estandar= 25.30 18.65
Asimetria= 2.60 1.87
Curtosis= 6.95 3.55
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1MD-108
3
82
12
0
10
0
0
1
108.00
13.50
28.08
2.67
7.31

2MD-108
16



ANALISIS ESTADISTICO DE DIFERENCIAS NO PARAMETRICAS
PRUEBA DE KRUSKALL WALLIS

ORDEN
No VARIANTE 1MI-102 MOLAR ASCENDENTE RANGO1 RANGO No VARIANTE 1MI-102 RANGO
1 TIPOI 4 4 1 1 2 1 TIPOI 4 9
2 TIPO Il 74 74 1 2 2 2 TIPO I 74 21
3 TIPO IV 16 16 1 3 2 3 TIPO IV 16 14.5
4 TIPO VI 5 5 3 4 6 4 TIPO VI 5 10
5 Conductos en C2 Raiz 3 3 3 5 6 5 Conductos en C2 Raiz 3 6
20 3 6 6
VARIANTE 2MI-102 54 3 7 6 VARIANTE 2MI-102
1 TIPOI 20 3 3 8 6 1/ TIPOI 20 16.5
2 TIPO Il 54 1 4 9 9 2 TIPO I 54 19
3 TIPO IV 1 5 10 10 3 TIPOIV 3 6
4 TIPOV 1 3 7 11 11 4/ TIPOV 1 2
5 TIPO VI 1 20 10 12 12 5/ TIPO VI 1 2
6 Conductos en C1 Raiz 3 3 12 13 13 6 Conductos en C1 Raiz 3 6
7 Conductos en C2 Raiz 20 82 16 14 14.5 7 Conductos en C2 Raiz 20 16.5 68
12 16 15 14.5
VARIANTE 1MD-108 10 20 16 16.5 VARIANTE 1MD-108
1 TIPOI 3 1 20 17 16.5 1 TIPOI 3 6
2 TIPO I 82 16 25 18 18 2 TIPO I 82 22
3|/TIPO IV 12 57 54 19 19 3|TIPO IV 12 13
4 TIPO VI 10 3 57 20 20 4 TIPO VI 10 12
5/ Conductos en C2 Raiz 1 7 74 21 21 5 Conductos en C2 Raiz 1 2 55
25 82 22 22
VARIANTE 2MD-108 VARIANTE 2MD-108
1 TIPOI 16 1 TIPOI 16 14.5
2 TIPO Il 57 2 TIPO I 57 20
3 TIPO VIII 3 3 TIPO VIII 3 6
4 Conductos en C1 Raiz 7 4 Conductos en C1 Raiz 7 11
5 Conductos en C2 Raiz 25 5 Conductos en C2 Raiz 25 18
VALOR CRITICO DE KRUSKALL WALLIS VALOR CRITICO DE CHI CUADRADO CON a =5%, GRADOS DE LIBERTAD=(4-1) =3
- 12 R [ 366025 4624 3025 48305 ] e X'= 7.8147
506 5 7 5 5
VALOR CRITICO DE KRUSKALL WALLIS
K= 002372  * [ 73205 + 660571  + 605 + 96605 ] - 69 K= = 1.2847
K= 0.02372 * [ 2963.67 ] - 69

VALOR CRITICO DE KRUSKALL WALLIS
K= | 1.2847

Q)
(o))



XX.  FIGURAS

Fig.1 Radiografias periapicales de un primer molar mandibular inferior derecho con tratamiento
radicular. (a) Pretratamiento en la cual la radiografia revela tres conductos bien obturados (dos
mesiales y uno distal),(c, d) después del tratamiento se muestra en la radiografia dos conductos
adicionales que han sido identificados y tratados, las flechas indican la entrada de cada uno de
los tres conductos mesiales. Estos canales adicionales no se identificaron en la radiografia de
pre-tratamiento o en (c) ‘9.

Fig.2 Radiografia convencional periapical que presenta defecto de resorcién en el cuello cervical
en el primer premolar derecho permanente, la lesion ha provocado reabsorcion, pero la
profundidad dela lesion no puede ser determinada a partir de las radiografias periapicales
convencionales 9.

Fig. 3 Radiografias periapicales convencionales realizadas con la técnica paralela de un premolar
y molares inferiores izquierdos con una lesion radioltcida.. No es posible determinar la
profundidad de la lesion, es decir, que tiene perforado la cortical lingual y hay un segundo
conducto no tratado ¥

Fig 4. Una fractura oblicua raiz 2-3 mm por debajo de la cresta 6sea marginal ( izquierda) en una
imagen de dos dimensiones y en dos versiones en TACT (en medio y derecha)‘®

Fig 5. MRI *®),

Fig.6 (a) Vista palatina de un paciente con 20 mm hinchazén de diametro. (b) la imagen de
ultrasonido muestra en la parte superior en la region de los incisivos maxilares,una perforacion
de la placa cortical labial (flecha amarilla) y una hipoecoica regién (oscuro) (marcado 'X') que
representa la hinchazon del paladar 2

Fig 7. CT 9,

Fig.8 Variaciones en conductos de primeras molares inferiores (.

Fig.9 Variaciones en molares inferiores .

Fig.10 Variaciones anatdémicas poco frecuentes .

Fig.11 Clasificacion de variantes segun Zhang.

Fig.12 Corte axial donde se observan las variantes I, Ill, IV y VI en las primeras molares
inferiores. Las flechas celestes indican el diente examinado.

. Fig. 13 Corte axial donde se observan las variantes I, IlI, IV y VIII en las segundas molares

inferiores. Las flechas celestes indican el diente examinado.

67



n. Fig. 14 Corte axial y sagital donde se observan los conductos en C con una y dos raices. Las

flechas celestes indican el diente examinado.
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