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RESUMEN

Objetivo: Determinar la morfologia de conductos radiculares en incisivos inferiores
permanentes de poblacion nicaragliense observados en Tomografia Computarizada de

Haz Conico.

Material y método: Estudio descriptivo y correlacional de corte transversal llevado a
cabo en 162 CBCT evaluando 648 piezas dentales. La informacion recolectada fue
procesada en el programa SPSS v. 27. En los parametros éticos se hizo uso de la

confidencialidad.

Resultados: Se encontré que el 91.5% de piezas dentales presentaron una
configuracion interna Vertucci tipo |, en los hombres la prevalencia fue del tipo | con

el 93.1% y en las mujeres se observo también la tipo | con el 92.1%.

Conclusiones: Segun la clasificacion de Vertucci, la morfologia interna més frecuente
encontrada a través de la CBCT fue tipo | en el grupo de los incisivos centrales y
laterales inferiores permanentes. Los incisivos centrales inferiores izquierdos fueron los
que mas presentaron alteraciones en su morfologia radicular donde se observaron dos
0 mas conductos en la CBCT (tipo Ill y tipo V). Se encontré que no existe correlacion
entre la presencia de 2 o mas conductos en incisivos centrales y laterales inferiores

permanentes con el sexo de los pacientes.

Palabras claves: incisivos inferiores permanentes, clasificacion de Vertucci, CBCT.
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INTRODUCCION

Los dientes unirradiculares presentan una amplia gama de alteraciones en su
morfologia radicular, a como sucede con los incisivos mandibulares, lo que trae consigo
muchas dificultades para el odontélogo principalmente en la instrumentacion y
eliminacién de los factores etioldgicos, los que si no se eliminan adecuadamente

pueden llevar al fracaso del tratamiento endodontico. (Oviedo y Hernandez, 2012)

El desconocimiento de la variacion anatémica del sistema de conductos radiculares
durante el procedimiento de endodoncia puede llevar a una apertura insuficiente
dificultando la localizacion de conductos principales y accesorios, limitando la
instrumentacion y posteriormente la obturacion, ademés de propiciar accidentes como
la creacion de escalones o fatigar los instrumentos causando la separacion de estos en
el conducto radicular. Asi también, las cavidades que son excesivamente grandes son

destructivas y propician el fracaso por el debilitamiento coronal.

El examen radiografico convencional fue considerado por mucho tiempo como la
principal fuente de informacion diagnostica y para planificacién de los tratamientos. El
inconveniente es que comprime la anatomia tridimensional de los 6rganos dentales en
una imagen bidimensional, o que genera distorsiones, superposiciones dentarias y
limitaciones en la ampliacion de imagen, lo cual conduce a la tergiversacion de las
estructuras anatémicas. Con la llegada de la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT) estas limitantes han sido superadas ya que se genera imagenes en tres
dimensiones que son mucho mas beneficioso para el diagndstico, evaluacion,
planificacion y seleccion del tratamiento adecuado, ademéas de permitir darle

seguimiento a los pacientes. (Oviedo y Hernandez, 2012)

De acuerdo con la evidencia cientifica recolectada por la Academia Europea de
Radiologia dental-maxilofacial, el uso de la CBCT en la practica odontologica se
extendido en las especialidades odontolégicas de cirugia, periodoncia, implantologia

dental, ortodoncia, periodoncia y endodoncia. (Lenguas et al., 2010)
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En el &rea de endodoncia ha sido muy beneficiada ya que con este método diagndstico
se ha demostrado con precisidn lesiones y cercania con respecto seno maxilar,
ubicacion de lesiones en primeros molares inferiores con respecto al canal mandibular,
ademas de mostrar el numero de conductos y morfologia del canal radicular, asi como
también planeaciones antes del acto endoddntico en casos complejos como
calcificaciones o dilaceraciones radiculares pronunciadas. (Scroczyk et al., 2020)

Valenti et al., (2019) describieron en su estudio realizado en individuos italianos, que
978 incisivos centrales y laterales inferiores evaluados mediante CBCT, la configuracion
segun Vertucci, se distribuy6 de la siguiente manera: el tipo | con el 55% predominé en
incisivos centrales y 57% en incisivos laterales, el tipo Il se encontré en el 34.3% de
incisivos centrales y 35.7% de laterales, el tipo Il en el 9.3% en centrales y 6.9% en
laterales, el tipo IV en 0.6% en centrales y 0% en laterales, el tipo VIl en 0.8% en
centrales y 0.4% en laterales.

Bucay y Mufioz (2020) realizaron un estudio en el 141 pacientes peruanos donde
evaluaron la morfologia de incisivos inferiores mediante CBCT, encontrando la
presencia de un solo conducto en un 72,34% y de dos conductos en un 27,66% en las
tomografias examinadas. De acuerdo con el tipo de conducto se detectd con mas
frecuencia el tipo | con un 72,34%, seguido del tipo Il con 15,5%. De acuerdo con la
pieza dentaria, en la 4.2 fue mas frecuente la presencia de un segundo conducto,
seguido de la pieza 3.1con un y por ultimo la pieza 4.1. Con respecto al género, el sexo
masculino presenté mayor porcentaje de tipo | (74,28) seguido de tipo Il (16,92) en el
sexo femenino, se concluyé que en los incisivos inferiores se da con mas frecuencia un
solo conducto independientemente del tipo de pieza y existe una relacion directa con el

sexo, siendo que el tipo | es mas frecuente en varones.

Duran et al., (2022), evaluaron la morfologia de los incisivos inferiores en poblacion
ecuatoriana, en la cual se analizaron 187 CBCT. Los conductos fueron analizados
segun la clasificacion de Vertucci, obteniendo que todos los dientes observados

presentaron una sola raiz. La prevalencia de dos conductos radiculares fue de 9%. En
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los dientes con dos conductos radiculares, la configuracién de Vertucci mas prevalente
fue la tipo Ill con (6,7%), seguido del tipo V (1.6%). Ademas, el 68.7% de los dientes
con dos conductos presentaron bifurcacion en el tercio medio de la raiz. En cuanto a la

influencia del género y simetria de bilateralidad no se encontro diferencias significativas.

Maynard et al., (2023) observaron la prevalencia del segundo canal en dientes
anteroinferiores de canino a canino mediante CBCT en la poblacion Nicaraglense, se
analizaron 293 piezas dentales, de canino a canino de la arcada inferior, resultando que
de las 293 piezas, 259 presentaban un solo conducto que corresponde al 88.4% y 34
dientes presentaban dos conductos lo que corresponde al 11.6%, de acuerdo a la
clasificacion de Vertucci se encontré con mayor porcentaje el tipo | con 88.40%, tipo lli
con 4.44%, el tipo V con 3.41% vy el tipo Il con 2.39%, el tipo VI fue el menor con un
1.37%.

A como se ha descrito en las investigaciones planteadas, el sistema de conductos
radiculares varia mucho en nimero y forma, la anatomia es compleja y valorando que
cada 6rgano dental es distinto al otro, muchas veces, se cree que los incisivos inferiores
solo poseen un solo conducto radicular y se dejan sin tratar regularmente los conductos
vestibulares por falta de conocimiento de la morfologia interna y porcentaje de
presencia de variaciones que la pieza a tratar puede presentar. Razon por la cual surge
la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cuél es la morfologia de conductos radiculares
en incisivos inferiores permanentes de poblacién nicaragiense observados en

Tomografia Computarizada de Haz Cénico?

Esta investigacion es de suma importancia porque a través de los resultados de ésta,
se informara a los odontélogos nicaragienses de las diversas variaciones morfologicas
del sistema de conductos radiculares segun la clasificacion de Vertucci, para que los
tengan presentes al momento del diagndstico y planificacion del tratamiento

endodontico, beneficiando a la poblacion y elevando la calidad de vida dental y general.
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Asi mismo con este estudio se aportara un granito de arena en la investigacion
cientifica del posgrado de la UNAN-Ledn, ya que brinda datos especificos de las piezas
dentales estudiadas sobre la anatomia interna del sistema de conductos radiculares en

los incisivos inferiores en un grupo de pobladores nicaragienses.
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.  OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la morfologia de conductos radiculares en incisivos inferiores permanentes

de poblacion nicaragiense observados en Tomografia Computarizada de Haz Cénico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Clasificar la morfologia interna de los incisivos centrales y laterales inferiores
segun Vertucci.

2. Comparar la incidencia de 2 o mas conductos entre incisivos centrales y laterales
inferiores observados en las tomografias.

3. Correlacionar la morfologia interna de los incisivos centrales y laterales con el

sexo de los individuos.
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.  MARCO TEORICO

1. Morfogénesis del érgano dentario

La conformacion de los 6rganos dentales se inicia en la sexta semana de vida
intrauterina y continua en un proceso largo y complejo denominado odontogénesis. Su
primera expresion consiste en la diferenciacion de la lamina dental a partir del
ectodermo. El cual, esta constituido por dos capas: una superficie de células aplanadas
y otra basal de células altas, las cuales estan conectadas al tejido conectivo
embrionario por medio de la membrana basal, la cual constituye un factor importante

para la diferenciacién celular y la organogénesis dental. (Gomez y Campos, 2002)

Al estar inducidas por el ectomesénquima subyacente, las células basales del epitelio
proliferan a todo lo largo del borde libre donde estaran los futuros maxilares, dando

lugar a dos nuevas estructuras las cuales son: lamina vestibular y ldmina dentaria.

Lamina Vestibular

Sus células proliferan dentro del ectomesénquima, se agrandan rapidamente y forman

una hendidura que constituye el surco vestibular entre el carrillo y la zona dentaria.

Lamina Dentaria

Durante la octava semana se da lugar a 10 crecimientos de epitelios dentro del
mesénquima de cada maxilar. De esta lamina, se originan también los 32 gérmenes de
la denticion permanente alrededor del quinto mes de gestacién. Los molares se
desarrollan por extensién distal de la lamina dental. La primera manifestacion del primer
molar permanente existe ya en el cuarto mes de nacimiento y los molares tanto el
segundo molar como el tercer molar después del nacimiento, a los 4 0 5 afios. (GOmez
y Campos, 2002)
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1.1. Estadios de formacién del 6rgano dentario

Segun GOmez y Campos (2002) en su libro “Histologia y embriologia bucodental”
afirman que los gérmenes dentarios siguen en su evolucion una serie de etapas que, de

acuerdo con su morfologia se denominan como:

Estadio de brote:

Es producto de la proliferacion de las células de la lamina dentaria del germen dentario
lo cual esta constituido por células periféricas cuboides y células centrales o internas

poligonales. Existe un alto contenido de glucégeno, ARN y fosfatasa alcalina (p.86).

Estadio de Casquete

Alrededor de la novena semana se da la proliferacion desigual del brote a expensas de
sus caras laterales o bordes, determina una concavidad en su cara mas profunda por lo
gue adquiere el aspecto de un verdadero casquete. Su concavidad central encierra una
pequefia porcién del ectomesénquima que lo rodea lo cual es la futura papila dentaria,

gue dara origen al complejo dentinopulpar.

Histolégicamente podemos distinguir las siguientes estructuras en el 6rgano del
esmalte:

e Epitelio dental externo: el cual esta constituido por una sola capa de células
cuboideas bajas, dispuestas en la convexidad que estan unidas a la lamina
dental por una porcién de epitelio, llamada pediculo epitelial.

e Epitelio dental interno: se encuentra dispuesto en la concavidad y este
compuesto por un epitelio simple de células mas o menos cilindricas bajas. Estas
células aumentaran en altura, en tanto su diferenciacion se vuelve mas

significativa (p.87).
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e Reticulo estrellado: constituido por células de aspecto estrellado cuyas
prolongaciones se anastomosan formando un reticulo. Las células estan unidas
mediante desmosomas, formando una red celular continua (p.88).

Figura 1
Estadio de casquete inicial.

Fuente: (Gomez y Campos, 2002)

Estadio de Campana

Esta etapa es entre la semana 14-18 semana de vida intrauterina. Se acentla la
invaginacion del epitelio interno adquiriendo el aspecto tipico de una campana. En este
estadio es posible observar modificaciones estructurales e histoquimicas del érgano del

esmalte, papila y saco dentario respectivamente.

e En el 6rgano del esmalte: presenta una nueva capa que es el estrato
intermedio, situada entre el reticulo estrellado y el epitelio interno. La presencia

de esta estructura celular en el organo del esmalte es un dato de importancia
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para realizar diagndsticos histologicos diferencial con la etapa anterior de
casquete (p.91).

En el epitelio externo: las células cubicas se han vuelto aplanadas, el epitelio
presenta pliegues debido a las invaginaciones del saco dentario que aseguran la
nutricion del érgano del esmalte.

En el reticulo estrellado: observable aumento del espesor por el incremento del
liquido intercelular, pero al avanzar el desarrollo su espeso se reduce a nivel de
las cuspides o bordes incisales. El reticulo se adelgaza permitiendo un mayor
flujo de elementos nutricionales desde los vasos sanguineos del saco dentario
hacia los ameloblastos.

En el estrato intermedio: conformado por 4 o 5 hileras de células planas con
ndcleos centrales alargados, ricas en ATPasa dependiente del calcio. El estrato
intermedio y el epitelio dental interno debe considerarse una sola unidad
funcional responsable de la formacion del esmalte (p.92).

En el epitelio interno: las células se diferencian en ameloblastos jévenes y se
da una condensacion de fibras argirofilicas por debajo y adyacente al epitelio

interno formando una lamina basal ameloblastica (p.93).

Papila Dentaria:

Los odontoblastos se diferencian a partir de las células ectomesenquimaticas de la

papila que evolucionan transformandose primero en pre-odontoblastos, luego en

odontoblastos jovenes y por Ultimo en odontoblastos maduros o secretores.

(Hargreaves et al., 2012)

Los odontoblastos presentan las caracteristicas ultraestructurales de una célula

secretora de proteinas para exportacion. Sintetizan las fibrillas de colageno tipo | con

pequefias cantidades de colageno tipo Il y los glucosaminoglicanos de la matriz

organica de la dentina. (Thomas, 1995)
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Cuando se da la formacion de dentina, la porcion central de la paila se transforma en la
pulpa dentaria. La zona central de la papila se caracteriza ahora por presentar
fibroblastos jovenes con abundante sustancia fundamental, principalmente acido
hialurénico y condroitin sulfato responsable de su metacromasia. Se han identificado
dos tipos de fibras: fibras oxitaldmicas, que carecen de estriacion transversales y fibras
precolagenas estriadas asociadas a la membrana basal. (Gémez y Campos, 2002)

La inervacion se establece de forma temprana, delgadas prolongaciones nerviosas, que
provienen del nervio trigémino, se acercan en los primeros estadios del desarrollo
dental, pero no penetran la papila hasta que inicia la dentinogénesis. Al dar inicio la
dentinogénesis la inervacion es solamente de tipo sensorial y la irrigacion se observan
grupos de vasos sanguineos que penetran la papila en la etapa anterior de casquete y
a medida que continua el desarrollo los vasos se ubican donde se daré la formacion de
la raiz dental. (Hargreaves et al., 2012)

Saco dentario:

Este consta de dos capas, una externa con fibras colagenas y una interna célulo-
vascular. La Lamina dentaria prolifera en su borde mas profundo formando un esbozo
gue dara origen al diente permanente. La conexién epitelial bucal se desintegra por el
mesénquima en proliferacion. Los restos de la lamina dentaria persisten como restos

epiteliales redondeados conocidos como perlas de Serres. (Gomez y Campos, 2002)

Estadio de Foliculo dentario

Se alternan periodos de actividad y reposo a intervalos indefinidos, primero se

depositan laminillas de dentina para luego formarse una de esmalte. En elementos

milticuspideos se inicia en cada cuspide de manera separada para luego unirse entre si

lo cual da como resultados la presencia de surcos.
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Una vez iniciado el proceso de dentinogénesis y amelogénesis, da inicio el desarrollo y
formacidn radicular. La mineralizacion de los dientes primarios inicia en torno al quinto y
sexto mes de vida intrauterina. Cuando la corona se ha formado, el 6rgano del esmalte
se atrofia y constituye el epitelio dentario reducido, que sigue unido a la superficie del

esmalte como una membrana delgada. (Hargreaves et al., 2012)

Cuando el diente entra en erupcion algunas células de epitelio reducido de las paredes
laterales de la corona se unen a la mucosa bucal y forman el epitelio de union, el cual
une la encia con la superficie del diente y establece, ademas, un espacio virtual que se
denomina surco gingival. (Gomez y Campos, 2002)

2. Desarrollo y formacion radicular

En esta etapa la vaina epitelial de Hertwig desempefia un papel fundamental como
inductora y modeladora de la raiz del diente, la cual es una estructura que resulta de la
fusion del epitelio interno y externo del 6rgano del esmalte sin la presencia del reticulo

estrellado a nivel del asa cervical. (Thomas, 1995)

Al proliferar, la vaina induce a la papila para que se diferencie en la superficie del
mesénquima papilar, en los odontoblastos radiculares. Cuando se deposita la primera
capa de dentina radicular la vaina de Hertwig pierde su continuidad porque se
fragmenta y forma restos epiteliales de Malassez, que en una persona adulta persisten
cercanos a la superficie radicular dentro del ligamento periodontal y son la fuente del
origen del revestimiento epitelial de los quistes radiculares. Se ha visto asociada a la
molécula P-Cadherina en el proceso de fragmentacion de la vaina de Hertwig la cual se

relaciona con la adhesion Celular. (Thomas, 1995)

El desarrollo radicular comienza después de completarse la formacion del esmalte. Esta

vaina determinara el tamafio y la forma de la raiz, o raices del diente. Cumple la funcion
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parecida a la del epitelio interno del érgano del esmalte durante la formaciéon de la
corona, proporciona sefiales para los futuros odontoblastos. (Thomas, 1995)

La proliferacion celular de la vaina radicular esta determinada genéticamente, del patron
de proliferacion dependerd si la raiz es ancha o estrecha, recta o curva. La vaina
radicular no se extiende a lo largo de toda la futura longitud de la raiz, tampoco crece
hacia el tejido conectivo circundante como se creia anteriormente, la posicion de
diafragma permanece relativamente estable durante el desarrollo y crecimiento del
diente. El crecimiento y proliferacion del epitelio en sentido coronal, causa la formacion
y alargamiento de la raiz lo que finalmente da la erupcién del diente en su posicién.

(Hargreaves et al., 2012)

3. Anatomia del sistema de conductos radiculares

El espacio interno del diente estd compuesto por la cavidad pulpar revestido en casi
toda su extension por dentina con la excepcion en la cercania del foramen apical. Con
el avance de la edad o en consecuencia de agresiones quimicas, fisicas o bacterianas,
la cavidad pulpar va reduciendo su tamafio como el resultado de depdsito de dentina en

sus paredes o en formacionn de nddulos célcicos. (Canalda y Brau, 2014)

3.1. Camara pulpar:
Corresponde a la parte coronaria de la cavidad pulpar, la cual, esta situada en el centro

de la corona, la cual contiene a la pulpa coronaria. Esta esta constituida por un techo,

piso, paredes laterales circundantes y la entrada a los conductos radiculares.
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3.2. Conducto radicular:
Es la parte de la cavidad pulpar la cual corresponde a la porcion radicular de los
dientes. Inicia con el piso y termina en el foramen apical y se divide en tercio cervical,
medio y apical. En el conducto principal se pueden presentar conductos accesorios e
istmos.

Figura 2

Cavidad pulpar de un diente unirradicular.

Fuente: (Soares y Goldberg, 2002)

3.3. Conductos accesorios:

Son ramificaciones diminutas que interconectan el conducto radicular principal con la
superficie radicular externa. Estos se originan debido al apretamiento de los vasos
sanguineos periodontales en la vaina epitelial de Hertwig, durante la formacion y

desarrollo radicular. (Vertucci, 1974)
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La Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) clasificd los conductos radiculares y

sus ramificaciones en:

Conducto principal: Es el haz de luz de la raiz que se extiende desde la camara

pulpar hasta el agujero apical.

Conducto Accesorio: Cualquier ramificacion del conducto principal que se comunica
con la superficie externa de la raiz.

Conducto lateral: Es un conducto accesorio ubicado en el tercio coronal o medio de la
raiz que generalmente se extiende horizontalmente desde el espacio del conducto

principal.

Deltas apicales: es la morfologia en la cual el conducto principal se divide en multiples

conductos accesorios en o cerca del apice.

Istmos: es la comunicacion estrecha en forma de cinta entre dos conductos radiculares

el cual puede contener tejido pulpar. (Mazzi et al., 2020)

Figura 3

Modelos 3D de dientes mandibulares que muestran la morfologia del sistema de

conductos segun los tercios radiculares

4
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Nota: Las flechas indican la presencia de canales principal, accesorios, lateral,
secundario, colateral, intercanal, recurrente y reticular y deltas apicales.
Fuente: (Mazzi et al., 2020)

4. Anatomia del incisivo central inferior

Se caracterizan por ser los dientes mas pequefios de la arcada humana.
Estructuralmente tienen una corona con forma trapezoidal, la raiz generalmente Unica y
recta con un promedio de longitud de 20.8 mm y longitud méaxima de 27.5 mm y una
minima de 16.5mm y es aplanado en sentido mesiodistal, surcos longitudinales en las

caras proximales. (Soares y Goldberg, 2002)

El conducto radicular normalmente es aplanado en sentido mesio-distal, lo que dispone

una dimensién vestibulo- lingual acentuada.

En sentido vestibulo-lingual, el conducto es amplio em su porcion media, em la que
presentan septos de la dentina que frecuentemente determinan la bifurcacion del
conducto. Esta bifuracion se produce em el 70% de los casos (segun Della Serra) y en

un 23,4% de los casos (segun De Deus). Leonardo, 2005

Este achatamento mesio-distal muchas veces es tan marcado que divide el conducto
radicular em dos: uno vestibular y uno lingual. En la mayoria de los casos estos
conductos convergen em um foramen Unico y en otros casos siguen trayectorias

independientes y termiann em foramenes separados.
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Figura 4

Anatomia interna del incisivo central inferior

Fuente: (Soares y Goldberg, 2002)

5. Anatomia de los incisivos laterales inferiores

El incisivo lateral es semejante al incisivo central inferior, pero sus dimensiones son
superiores a las de este. La longitud promedio es de 22.6mm, con una longitud minima
de 17 mm y una longitud maxima de 29 mm. La principal diferencia es en la direccion
del conducto radicular debido a que el incisivo lateral se dirige hacia distal. Pero, al
igual que el incisivo central inferior puede presentar en algunos casos dos conductos,

pero en menor proporcion que el antes mencionado. (Leonardo, 2005)

6. Clasificacion del sistema de conducto radiculares

6.1. Clasificacion de Weine

Weine et al., en 1969 proporcionaron la primera clasificacion de un sistema de
conductos configurados en una sola raiz.
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De acuerdo con (Razumova et al., 2020) estos autores estudiaron las raices mesio-
vestibulares de los primeros molares superiores extraidos, utilizaron métodos de

seccionamientos, radiografia y clasificaron los conductos en 4 categorias:

e Tipo I: Solo un conducto desde la camara pulpar al sitio de salida en el foramen
apical.

e Tipo Il: Dos conductos separados desde el inicio de la camara y luego fusion del
apice para formar un solo conducto hasta el lugar de salida en el foramen apical.

e Tipo lll: Dos conductos. Bifurcaciébn completa hasta el lugar de salida en el
foramen apical.

e Tipo IV: Unico conducto desde la camara y termina en dos conductos separados
en el sitio de salida en el foramen apical.

Figura 5

Clasificacion de Weine

Fuente: (Razumova et al., 2020)

6.2. Clasificacion de Vertucci

Vertucci y Fla (1984) realizaron su estudio en dientes ex vivo con la técnica de
diafanizacion en el cual observaron, describieron y clasificaron la anatomia interna de

sistema de conductos, en el estudio se utilizaron 2400 dientes permanentes, tanto
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superiores como inferiores, y pertenecientes a diferentes grupos: incisivos centrales y

laterales, caninos primeros y segundos premolares y primeros y segundos molares.

Estos fueron clasificados de la siguiente manera a como se observa en la figura 6:

e Tipo I: Un solo conducto que va desde la camara pulpar hasta el apice (1).

e Tipo II: Consiste en dos conductos radiculares independientes que inician en la 'y
se unen justo antes de llegar al apice, constituyendo un solo conducto (2-1).

e Tipo llI: Inicia un Unico conducto en la cdmara pulpar, este conducto se ramifica
en que nuevamente se unirdn para terminar como un solo conducto (1-2-1).

e Tipo IV: Se trata de dos conductos radiculares independientes que inician en la
camara pulpar y terminan cada uno en su foramen correspondiente (2-2).

e Tipo V: El conducto radicular sale de la cAmara pulpar y antes de llegar al apice
se ramifica en dos conductos separados que terminan cada uno en su
correspondiente foramen apical (1-2).

e Tipo VI: De la cAmara pulpar salen dos conductos independientes los cuales se
fusionan a nivel del tercio medio radicular y nuevamente se dividen cerca del
apice para terminar cada uno en un foramen (2-1-2).

e Tipo VII: Un Unico conducto parte de la cAmara pulpar, se bifurca, vuelve a unirse
a nivel del tercio medio radicular y nuevamente se divide cerca del apice para dar
lugar a dos conductos que terminaran cada uno en un foramen (1-2-1-2).

e Tipo VIII: Consiste en tres conductos independientes en todo su recorrido, desde
la camara pulpar hasta el apice radicular, en donde terminaran cada uno en su

foramen correspondiente (3-3).
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Figura 6

Clasificacion de Vertucci

Typel (1) Type Il (2-1) Type W (1-2-1) Type IV (2)

Type V (1-2) Type V1 {2-1-2) Type Vil (1-2-1-2) Type Vill (3)

Fuente: (Razumova et al., 2020)

6.3. Clasificacion de Gulabivala

Gulabivala et al., en un estudio en el 2001, utilizando la técnica de diafanizacién en 331
molares mandibulares evaluaron el namero y morfologia de la raiz, nimero de
conductos por raiz, configuracion del conducto radicular (clasificaciéonn de Vertucci),
namero de agujeros apicales por raiz, numero y ubicacién de conductos laterales y la
presencia de comunicaciones intercanal. En esta investigacion, estos autores
encontraron 7 configuraciones del conducto radicular diferentes a la de Vertucci.
(Razumova et al., 2020)
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Figura 7

Clasificacion de Gulabivala

i A

(3-1) (3-2) (2-3) (2-1-2-1)

(4-2) (4) (5-4)

Fuente: (Razumova et al., 2020)

7. Métodos de observacion de la configuracion interna radicular

Las primeras descripciones de la anatomia interna de los conductos radiculares fueron
en 1903 por Preiswerk, el cual utilizé6 metal fundido de Wood el cual lo inyectd en el
espacio del conducto permitiendo asi después de la descalcificacion completa de los
dientes observar la presencia de la anastomosis del sistema de conducto radicular.
Posteriormente Guido Fischer en 1907 inyectd solucion de colodium la cual penetraba
los dientes en todas las ramas del sistema de conductos radiculares proporcionando
una réplica del canal radicular lo cual lo llevo a utilizar el término sistema de conductos

radiculares. (Canalda y Brau, 2014)
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En la actualidad existen diferentes tipos de técnicas observacionales de la configuracién
interna de los conductos radiculares tales como: la diafanizacion y la tomografia
computarizada de haz conico. Sin embargo, la técnica de diafanizacion puede alterar la
muestra, sin embargo, fue el método mas utilizado hasta la llegada de la tomografia

computarizada de haz coénico.

7.1. Técnica de diafanizacién

La técnica de diafanizacibn o transparentacion de las piezas dentales se realiza
mediante técnicas que igualan los indices de refraccion de la luz del interior del 6rgano
con el medio que lo contiene, es una técnica de importancia considerable en el estudio
de la anatomia interna del conducto radicular, permitiendo visualizar la forma original de
este y sus posibles anastomosis, asi como conductos laterales, accesorios, secundarios
entre otras variaciones anatomicas. Este proceso debe incluir tres pasos

fundamentales: la descalcificacion, la deshidratacion y aclaracion. (Labarta et al., 2016)

La parte de descalcificacion es la eliminacion completa de las sales de calcio y fésforo
presentes en los tejidos mineralizados. ElI acido debe de usarse a bajas
concentraciones para lograr la desmineralizacion completa del 6rgano dental. Los
acidos mas utilizados para la diafanizacion dental son el acido clorhidrico, acido nitrico,
acido formico y solucion de resina. El otro agente descalcificador son los quelantes, el
EDTA. El proceso de descalcificacion generalmente demora de 8 a 10 semanas.
(Venturi et al., 2003), (Arango et al., 2022)

El proceso de deshidratacion es la eliminacion completa de los liquidos contenidos en
los tejidos duros del diente descalcificado para que no interfieran con el indice de
refraccibn de la sustancia clarificadora. La sustancia mas utilizada para la
deshidratacion es el alcohol etilico, seguido por el alcohol isopropilico. El proceso de
clarificacion los aceites de inmersion son adecuados para aclarar los dientes; sin
embargo, segun el tipo de aceite, puede tener un indice de refraccion diferente. El
salicilato de metilo es el aceite de inmersion mas utilizado para la transparencia de los

dientes humanos. (Labarta et al., 2016)
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7.2. Tomografia Computarizada de Haz Conico (CBCT) en odontologia

La tomografia computarizada de haz conico se ha posicionado como el estudio de
mejor precision para diagndsticos no invasivos en los tratamientos dentales y consiste
en la obtencién de imagenes del cuerpo observado en cortes o partes. Esta técnica
registra de manera clara objetos localizados dentro de un determinado plano y nos
permite la observacion de una region con poca o ninguna sobreposicion de estructuras
anatomicas, lo que es su fundamento basico a diferencia de las radiografias
convencionales que son estéticas, el tubo que emite la radiacidbn no permanece en un
solo punto, si no que se mueve alrededor de toda el &rea de interés lo que genera
imagenes por volimenes mas pequefios denominados voxeles. (Berman & Hargreaves,
2022)

Los voxeles son elementos cuboidales que conforman un volumen en 3D, a diferencia
de los pixeles que son en 2D, los equipos de haz conico adquieren informacion de los
rayos X mediante pardmetros de exposicion de bajo kilovoltaje y bajo miliamperaje en
un anico paso de 180 grados a 360 grados de rotacion alrededor de la regién anatémica

de interés. (Berman & Hargreaves, 2022)
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Figura 8

Diferencias entre pixel y voxel
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Vol
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Nota: Las imagenes bidimensionales representadas en A, B, C estdn compuestas por
pixeles de mayor, medio y menor tamafo, respectivamente, lo que se traduce en
resoluciones baja, media y alta. D) Diferencia entre pixel (2D), voxel isotropico (3D)
caracteristico de los equipos CBCT y voxel anisotrdpico (3D) mas comun en los equipos
de Tomografia Computarizada Multidetectores (MDCT).

Fuente: (Ruiz & Castante, 2021)

Todos los procedimientos de estudio endoddntico necesitan una alta resolucion
espacial. La evaluacion de la estructura de los conductos, la longitud de dichos
conductos y las lesiones de origen endodontico que muestran ser mayor a 0.2mm. Los
equipos utilizan los tamafos de voxel de 0.075 a 0.16 mm para la captura de estas
imagenes. También las computadoras nos permiten discriminar mucho mas grados de
atenuacion o densidad en el hueso los cuales son medidos mediante las unidades

Hounsfiel (HU), esto dependiendo del tipo de equipo tomogréfico, se puede situar entre
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-1000 UH que es similar a la densidad del aire a +1000 que es la densidad del hueso

cortical. (Berman & Hargreaves, 2022)

Finalizado el barrido de la zona de estudio, la computadora guarda la informacién de
toda la zona explorada, dando lugar al proceso informéatico de reconstruccion para
terminar dando una imagen, la cual se puede deformar en distintas orientaciones sin
deformar el Voxel lo que da una gran ventaja en comparacion a las radiografias
convencionales. De esta manera se obtienen imagenes planas en los planos Sagital
coronal y Axial sin superposiciones de las estructuras situadas por delante o detras del

corte a lo largo de la direccion seleccionada. (Rustemeyer et al., 2004)

7.2.1. Usos de la CBCT en Endodoncia

Cohenca y Shemesh (2015) mencionan los siguientes usos de la CBCT en Endodoncia,

como:

e En situaciones complejas de diagnosticar donde la radiografia convencional no
aporta la informacion suficiente, por ejemplo: anomalias del sistema de
conductos, curvaturas o complicaciones anatomicas, diagnostico de patologias

periapicales en paciente con sintomatologia clinica inespecifica.

e Asi mismo se utiliza en la confirmacién de complicaciones en el tratamiento como
perforaciones, sobreobturaciones, instrumentos fracturados, conductos

calcificados, traumatismos, reabsorciones radiculares internas o externas.

e Sirve de ayuda en la planificacion quirargica y el diagnéstico de patologias
periapicales en pacientes que presentan sintomatologias clinicas dificiles de

diagnosticar. (Cohenca y Shemesh, 2015)
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7.2.2. Desventajas de la CBCT

El CBCT también presenta desventajas como:

e Limitada resolucion al contraste, el valor registrado para los tejidos blandos es

significativamente menor al de los tejidos duros.

e La presencia de postes de metal o restauraciones de amalgama, asi como la
presencia de aparatologia ortoddntica puede afectar la calidad y la exactitud

diagnostica de las imagenes. (Cohenca y Shemesh, 2015)

8. Estudios relacionados

Llano et al.,, (2017) realizaron un estudio en Ecuador, donde encontraron una
prevalencia de dos conductos en incisivos inferiores permanentes mediante el uso de
radiovisiografia. Se recolectaron 53 incisivos inferiores extraidos aleatoriamente con las
raices formadas, encontrando Vertucci clase | en el 88%, Vertucci clase Il en un 4% vy

Vertucci clase Il en un 8%.

Ravishankar et al., (2017) llevaron a cabo un estudio en una poblacion hindd donde
estudiaron la morfologia de 800 incisivos permanentes mediante CBCT; encontrando
qgue el 66.5% fueron de una sola raiz con un solo conducto radicular, la prevalencia de
segundo canal fue de 33.5% en el central inferior derecho, 30% en el central izquierdo,
33.5% en el lateral derecho y 36.5% en el lateral izquierdo. De acuerdo con el género,
15.2% de los hombres y 20.4% de las mujeres tiene la presencia de un segundo
conducto. En la configuracion de Vertucci la clasificacion tipo | fue de 64% la cual fue la

mas prevalente seguido de la tipo Il tipo I, tipo V y tipo V.

Mirhosseini et al., (2019) evaluaron la anatomia interna de los incisivos mandibulares en
individuos iranies mediante CBCT. La muestra fue de 180 CBCT con un total de 681
incisivos inferiores, todos los incisivos presentaron una sola raiz, con una incidencia de

(70.3%) de clase | de Vertucci. La presencia de dos canales fue de (29.7%), la
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prevalencia de dos canales en los incisivos laterales fue de (35%) y la de los incisivos
centrales fue de (23%), la incidencia en clasificacion de Vertucci fue tipo I, tipo Il tipo

V, tipo IV y tipo 3, En ese respectivo orden.

Sandoval et al.,, (2020) evaluaron la morfologia de los incisivos inferiores en una
muestra de 700 individuos guatemaltecos, de las cuales 1603 incisivos inferiores fueron
analizados y encontraron que la clasificacion de Vertucci mas prevalente fue el tipo | en
el 95%, seguida por el tipo Il en el 3%, tipo V en el 1% y tipo Il en 1% y tipo VI, VIl y
VIII no se encontraron en el estudio. En cuanto a género los hombres fueron los que

mayormente presentaron dos conductos en relacion con las mujeres.

Baxter et al., (2020) evaluaron la morfologia y el nimero de conductos en los incisivos
inferiores mediante CBCT en una muestra de 302 pobladores alemanes, encontrando
gue los incisivos centrales inferiores la presencia de dos conductos en un 22,6% y en
incisivos laterales un 24,3%, y en la clasificacion de Vertucci encontraron 21,7% tenia el
tipo Il, el 1.1% el tipo V. Segun sexo, los varones mostraron variaciones morfolégicas
en centrales un 18% y en laterales 17,2%, en mujeres la presencia de dos conductos
fue del 17.2% y en los laterales fue de 22.6%. Se concluyd que no se detectd diferencia
significativa en relacion con el sexo, en la simetria anatomica con respecto al nUmero y
configuracion de los conductos radiculares, se encontraron en la mayoria de los dientes

fueron de un solo conducto y clasificacion | de Vertucci.

Sroczyk et al., (2020) en su estudio analizaron la morfologia de los incisivos inferiores
en una muestra de 111 individuos polacos, encontrando que todos los incisivos tuvieron
una sola raiz. En la clasificacién de Vertucci el tipo 1 y el tipo 11l fueron los mas comunes
mientras que el tipo V vy tipo Il fueron los menos frecuentes. En cuanto al género los

segundos conductos fueron observados mas en hombres que en mujeres.
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IV. DISENO METODOLOGICO

1. Tipo de estudio

El estudio realizado fue descriptivo y correlacional de corte transversal.

2. Area de estudio

El area de estudio correspondid a Clinica Dental Coban, la cual se encuentra ubicada
frente a la Direccion General de Ingresos de la ciudad de Masaya, Nicaragua.

3. Poblacion de estudio:

La poblacion de estudio estuvo constituida por 300 CBCT de pacientes atendidos en el

periodo de febrero del 2018 a agosto del 2021 en el Centro Vision Dental 3D.

4. Muestra:

La muestra para este estudio se obtuvo a través del programa estadistico Epi Info
Version 7.2.5.0 de la OPS, con los siguientes datos:
e Tamafo poblacional: 300
e Frecuencia esperada: 24.3%, esta fue tomada del estudio de (Baxter y otros,
2020). Estos autores encontraron una prevalencia de dos conductos del 22.6%
en incisivos centrales y del 24.3% en incisivos laterales, sin embargo, se
consider6 la frecuenta mas alta (24.3%) para abarcar mayor nimero de CBCT.
e Margen de error: 5%
e Efecto de disefio: 1.0
e Tamafio muestral con Intervalo de Confianza al 97%: 161 individuos. No

obstante, debido a que en el presente estudio se pretende comparar por sexo la
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frecuencia de dos o mas conductos, se eligié a un individuo mas para completar
162 y obtener un total de 81 hombres y 81 mujeres.

e En total se evaluaron 648 piezas dentales (incisivos inferiores permanentes).

5. Tipo de muestreo:

El muestreo llevado a cabo fue probabilistico aleatorio simple. Con esta técnica se
busca que todas las unidades de analisis tengan la misma probabilidad de ser elegidas.
Para esto fueron ingresados las CBCT con un codigo de identificacion al programa
Excel 2016 y numeradas de la 1 a la 300. Se aplicé la férmula K: N/n, dando como
resultado:

K=300/162=1.8, el que se redondet a 2.

Con este numero se eligieron las CBCT de dos en dos hasta completar el niamero
muestral.

Cuando en la CBCT estaba presente un criterio de exclusién se eligio el ndmero

consecutivo de inmediato. (Salinas, 2004)

6. Criterios de inclusion:

Las CBCT elegidas para esta investigacion cumplieron con los siguientes criterios:
» Pacientes mayores a 18 afios con todos sus dientes incisivos inferiores.
» Tomografias segun expediente fueran de nacionalidad Nicaraguense
» Incisivos inferiores con formacion completa radicular y que no presentara
reabsorcion apical.

o Piezas dentales con contornos radiculares claramente visibles.

7. Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio las CBCT en las que se observo:

¢ Incisivos inferiores con presencia de reabsorciones radiculares a cualquier nivel.
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e Piezas dentales con tratamiento endododntico previo, presencia de cirugia apical

o fracturas radiculares.

8. Solicitud previa a larecoleccion de la informacién

Para la recoleccién de la informacion se solicitd a la Gerencia del Gabinete Radiologico
Vision Dental 3D de la ciudad de Esteli tomografias del sector anteroinferior para llevar
a cabo el estudio. Estas fueron facilitadas en una USB para fines de investigacion (Ver

anexo 2).

9. Instrumento para recoleccién de la informacion

El instrumento para la recoleccion de los datos tuvo como estructura: numero de ficha;
en los datos generales se consigné al cédigo y sexo del paciente, y en la evaluacion
tomografica se considero la clasificacién de Vertucci en cada pieza dentaria estudiada

(Ver anexo 3)

10. Prueba piloto

El autor de esta investigacion ha recibido capacitaciones sobre manejo de imagenes 2D
y 3D (Ver anexo 4) y ademas realizd pilotaje con una Especialista en Radiologia Oral y
Maxilofacial (Ver anexo 5) con el propésito de calibracidén teérico-practica en el uso de
software de andlisis de la CBCT con el objetivo de reducir al minimo sesgos de
observacion. Para esto se utilizaron 25 CBCT que no fueron parte de la muestra final.

Con los resultados del pilotaje, el tutor de la tesis procedid a efectuar el andlisis
intraobservador y para esto utilizd el coeficiente de concordancia Kappa, encontrandose

de 0.86 el cual fue excelente segun Casas et al., (2018).
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11. Procedimiento para obtencion de la informacion

Las CBCT analizadas fueron obtenidas de equipo Orthophos SL 3D marca Sirona
Dental Systems fabricado en Alemania, 85 Kv, 7 mA de consumo, 14.18 segundos de
tiempo de pulsado para el campo de vision 10x10 mm, tamafio del Voxel 159 micras.

Las imagenes fueron evaluadas en el software Sidexis 4 de Sirona donde permite
visualizar vista axial, transversal y sagital en un monitor HP all in one modelo 20-
COO1LA en un ambiente de luz tenue. Para observar los tipos en la clasificacion de
Vertucci se efectu6 modificando las funciones del zoom, el contraste y el brillo para

mejorar la visualizacion.
El andlisis se realizd por grupos de 10 tomografias por la mafiana y 10 tomografias por
la tarde en Clinica Dental Coban hasta terminar la muestra descansando la vista 15

minutos después de 5 tomografias observadas. Los datos obtenidos se plasmaron la

ficha de recoleccion de datos.

12. Plan de andlisis de los datos

Los datos fueron digitalizados en el programa Microsoft Excel 2016 y posteriormente
exportados al programa estadistico SPSS version 27 para Windows, del que se
obtuvieron tablas de frecuencia, gréaficos y tablas de Correlacion.

Para el tercer Objetivo se plantearon las siguientes hipotesis:

Hipotesis Nula (HO):

No existe correlacion entre la presencia de dos o0 mas conductos de incisivos centrales

y laterales inferiores observados en las tomografias con el sexo de los pacientes.
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Hipotesis Alternativa (H1):

Si existe correlacion entre la presencia de dos o0 mas conductos de incisivos centrales

y laterales inferiores observados en las tomografias con el sexo de los pacientes.

El punto critico para determinar la significancia estadistica fue 0.05 y se interpretd de
la siguiente manera de acuerdo con (Mendivelso & Rodriguez, 2018):

e Si el valor de p es menor al valor de 0.05 se acepta la hipotesis alternativa y se
rechaza la hipotesis nula, e implica que los resultados son de importancia
clinica.

e Si el valor de p es mayor al valor de 0.05 se acepta la hipotesis nula y se
rechaza la hipotesis alternativa, e implica que los resultados carecen de

importancia clinica.

El coeficiente de correlacion de Pearson se interpretd segun lo planteado por

(Hernandez y otros, 2018):

Rango de valores Interpretacion
0.00 - 0.09 Correlacion nula
0.10-0.29 Correlacion débil
0.30-0.49 Correlacion moderada
0.50-0. 99 Correlacion fuerte

13. Aspectos éticos

Se basé con los principios éticos estipulados por la declaracion de Helsinki, para

respetar la integridad del paciente; ademas los datos obtenidos se utilizaron Gnicamente

con fines investigativos.
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V. RESULTADOS

Tabla 1

Clasificacion de Vertucci encontrada en las piezas dentales evaluadas

Clasificacion de Vertucci Frecuencia Porcentaje
Clase | 593 91.5
Otras clases 55 8.5

Total 648 100

Fuente: CBCT

De los 648 incisivos inferiores permanentes evaluados en las CBCT, el 91.5% tenian

conformacioén Vertucci | y el 8.5% otro tipo de morfologia.
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Gréafico 1

Distribucion porcentual de morfologia interna de la Pieza 3.1 segun la clasificacion de

Vertucci. N=162
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Clase Clase V

En relacidbn con la distribucion de morfologia interna de la Pieza 3.1 segun la

clasificacion de Vertucci, se determiné mayor frecuencia fue en la tipo | con el 83.3%,

seguido de tipo Ill con 8.6%, tipo V representa el 6.2% y la tipo 1l en menor frecuencia

1.9%.
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Gréafico 2

Distribucion porcentual de morfologia interna de la Pieza 3.2 segun la clasificacion de
Vertucci. N=162
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Fuente: CBCT
Con respecto a la morfologia interna de la pieza 3.2 segun la clasificacion de Vertucci

se identific6 mayor frecuencia en tipo | con el 92%, seguido de la tipo Il

correspondiente al 4.3% y tipo V con el 3.7%.
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Gréafico 3

Distribucion porcentual morfologia interna de la Pieza 4.1 segun la clasificacion de
Vertucci. N=162
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Fuente: CBCT

Los andlisis determinaron morfologia interna de la pieza 4.1 con mayor incidencia en la
tipo | con el 89.5%, seguido del 4.9% de tipo Ill, 3.7% tipo V y en menor frecuencia
1.9% tipo IlI.
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Gréafico 4

Distribucién porcentual de morfologia interna de la Pieza 4.2 segun la clasificacion de
Vertucci. N=162
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Fuente: CBCT

Segun los distribucion porcentual de morfologia interna de la pieza 4.2 segun la
clasificacion de Vertucci identifico mayor prevalencia en la tipo | con el 89.5%, seguido

de la tipo Il con el 6.2% vy tipo Il con el 4.3%.
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Tabla 2

Incidencia entre dos o0 mas conductos segun Vertucci entre incisivos centrales y

laterales inferiores observados en las CBCT. N=69

Incisivos laterales Valor de P
Incisivos centrales TipoV TipoV Total
Tipo I . .
Femenino Masculino
- 14 (56,0%) 6 (24,0%) 5 (20,0%) 25 (100%)
Tipo I 4 (66,7%) 1 (16,7%) - 1 (16,7%) 6 (100%)
Tipo Il 22 (100% - - - 22 (100%
p ( 0) ( 0) 0.000
TipoV 14 (87,5%) 2 (12,5%) - - 16 (100%)
Total 40 (58%) 17 (24,6%) 6 (8,7%) 6 (8,7%) 69 (100%)

Fuente: Base de datos

Al evaluar la incidencia entre dos o0 mas conductos entre incisivos centrales y laterales

inferiores en las tomografias se determin6 que 16.7% de pacientes que presentan tipo

[l en laterales esta relacionada con tipo Il en los centrales, ademas el 12.5% con tipo I

en pieza los laterales inciden en tipo V en centrales, ademas el 16.7% de los pacientes

con tipo V en laterales incide en tipo Il de centrales, siendo esta relacion

estadisticamente significativa (P=0.000)
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Tabla 3

Morfologia radicular segun Vertucci observadas segun el sexo de los pacientes

Clasificacion Sexo de los pacientes Total
de Vertucci Masculino Femenino
F % F % F %
Clase | 298 93.1 295 92.1 593 91.5
Otras 26 6.9 29 7.9 55 8.5
Total 324 50 324 50 648 100

Fuente: CBCT
En el presente cuadro se puede observar por sexo que en la clase | segun la

clasificacion de Vertucci, la diferencia es minima entre hombre (93.1%) y mujeres

(92.1%), asi como en la agrupacion de otras clasificaciones.
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Tabla 4

Relacion entre la presencia de dos o mas conductos segun Vertucci en incisivos

centrales inferiores observados en la CBCT con el sexo de los pacientes. N=69

Incisivos Centrales

Valor de
Sexo ] ] ) Total
Tipo Il Tipo Il Tipo V P
Masculino 10 (30,3%) 4(12,1%) 11 (33,3%) 8 (24,2%) 33 (100%)
Femenino 15 (41,7%) 2 (5,6%) 11 (30,6%) 8 (22,2%) 36 (100%) 0,673
Total 25 (36,2%) 6 (8,7%) 22 (31,9%) 16 (23,2%) 69 (100%)

Fuente: Base de datos

Con respecto a la relacion entre la presencia de dos o0 mas conductos en los incisivos
centrales observados en las tomografias con el sexo, se determiné mayor frecuencia en
los del sexo masculino el tipo Il con el 33.3% vy al igual que en las femeninas con el

30.6%. Siendo esta relacion estadisticamente no significativa (P=0.673).
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Tabla b

Relacion entre la presencia de dos o mas conductos segun Vertucci en incisivos

laterales inferiores observados en la CBCT con el sexo de los pacientes. N=69

Incisivos Laterales

Valor de
Sexo _ Tipo V Tipo V Total
Tipo Il P
(3.2 (4.2)

Masculino

20 (60,6%) 8 (24,2%) 1 (3,0%) 4 (12,1%) 33 (100%)
Femenino 20 (55,6%) 9 (25,0%) 5 (13,9%) 2 (5,6%) 36 (100%)

0,352

Total 40 (58,0%) 17 (24,6%) 6 (8,7%) 6(8,7%) 69 (100%)

Fuente: Base de datos

Al establecer la relaciéon entre la presencia de dos o mas conductos en los incisivos
laterales observados en las tomografias con el sexo, se determind que el 24.2% de
pacientes masculinos presentaron en su mayoria tipo Ill. Igual comportamiento
presentaron las mujeres con el 25%, sin embargo, esta relacion carece de significancia
estadistica (P=0.352).
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Tabla 6

Correlacion entre la presencia de dos o méas conductos de incisivos centrales derecho e

izquierdo con el sexo de los pacientes. N=69

Sexo Pieza 3.1

Correlacion de 1 ,065
Pearson

Sexo : :
Sig. (bilateral) ,675
N 69 44
Correlacion de ,065 1
Pearson

Pieza 4.1 : :
Sig. (bilateral) ,675
N 44 44

Fuente: Base de datos

Se puede tomar la decisibn de aceptar la hipétesis nula considerando que existe
correlacion débil entre incisivo central derecho e izquierdo en las tomografias con el

sexo de los pacientes, siendo esta correlacion no significativa (P=0,675).
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Tabla 7

Correlacion entre la presencia de dos o mas conductos de incisivos laterales derecho e

izquierdo con el sexo de los pacientes. N=69

Sexo Pieza 3.2
Correlacion de Pearson 1 ,053
Sexo Sig. (bilateral) , 783
N 69 29
Correlacion de Pearson ,053 1
Pieza 4.2 Sig. (bilateral) , 783
N 29 29

Fuente: Base de datos

Se puede tomar la decisibn de aceptar la hipétesis nula considerando que existe
correlacion débil entre los incisivos laterales inferiores derechos e izquierdos en las
tomografias con el sexo de los participantes, siendo esta correlaciébn no significativa
(P=0,783).
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VI. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En la presente investigacion se analizaron tomografias de 162 pacientes, dando 648
piezas dentales de las cuales de manera general se encontr6 592 piezas con

clasificacion Vertucci clase | y 55 piezas clase Il u otra clasificacion.

De los 81 pacientes del sexo masculino se analizaron 324 piezas dentales de los cuales
298 piezas presentaron la configuracion de vertucci tipo | dando el 93.1% y 26 piezas
dentales presentaron otra configuracion de Vertucci dando el 6.9% y del sexo femenino
se encontraron 295 (92.1%) piezas dentales con conformacion vertucci clase |y 29
(7.9%) piezas de otra configuracion vertucci. De manera general se puede apreciar que
las diferencias porcentuales de la clasificacion | segun Vertucci es minima entre
hombres y mujeres, y por tanto a nivel clinico siempre se tiene que tener el cuidado
diagnéstico y la pericia clinicas en las otras clasificaciones porgue en ambos sexos se
encontraron, pocas pero que pueden incidir en el éxito o en el fracaso endoddntico y al
comparar estos resultados con los hallazgos de Bucay et al., (2020) se encontré que
coinciden, ya que estos autores estudiaron pacientes peruanos obteniéndose la
frecuencia mas alta de un solo conducto, con respecto a las demas clasificaciones de

Vertucci.

De acuerdo con la clasificacion de Vertucci, en la presente investigacion el tipo | fue
mas frecuente en la pieza 3.2 con el 92%, seguido de las piezas 4.2 y 4.1 con el 89.5%
y por ultimo en la pieza 3.1 con el 83.3%. El tipo Il fue mas frecuente en la pieza 4.2 con
el 6.2% y en las piezas 3.1y 4.1 con el 1.9% cada uno correspondientemente. El tipo IlI
fue més frecuente en la pieza 3.1 con el 8.6%, 4.1 con el 4.9%, 3.2y 4.2 con el 4.3%
cada uno correspondientemente. El tipo V fue mas frecuente en la pieza 3.1 con el

6.2% seguido de las piezas 3.2 y 4.1 con el 3.7% cada una correspondientemente.

Estos resultados son similares a los hallazgos de Valenti et al., (2019) en individuos
italianos, ya que estos autores encontraron que el tipo | (57%) y tipo Il (35.7%)

predominaron en incisivos laterales, y el tipo Il en centrales con frecuencias similares.
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Cabe sefialar que mientras en este estudio se encontro el tipo V en los hallazgos de
Valenti et al., (2019) reportan tipo IV y tipo VII, lo que implica que estas piezas dentales
muestran una morfologia muy variada y que es muy importante que tanto el odontélogo
general como el especialista manejen para minimizar los fracasos endodonticos en los

pacientes.

La clasificacion | de Vertucci es la mas frecuente en este grupo de piezas dentales
segun lo reportan estudios de diferentes nacionalidades, a mencionar: Ravishankar et
al., (2017) en poblacion hindu con el 66.5%; Mirhosseini et al., (2019) en individuos
iranies con el 70.3% y Sroczyk et al., (2020) en individuos polacos, encontrando que
todos los incisivos tuvieron una sola raiz, observandose que n la clasificacion de

Vertucci el tipo 1 y el tipo 11l fueron los mas comunes.

A nivel centroamericano se encontré la investigacion de Sandoval et al., (2020) quienes
evaluaron la morfologia de los incisivos inferiores en una muestra de 700 individuos
guatemaltecos, de las cuales 1603 incisivos inferiores fueron analizados y encontraron
que la clasificacién de Vertucci mas prevalente fue el tipo | en el 95%, resultados muy
similares a los de la presente investigacion y de individuos que comparten

caracteristicas sociodemograficas similares a la nicaragliense.

Al evaluar la incidencia entre dos o0 mas conductos entre incisivos centrales y laterales
inferiores en las tomografias se determin6 que 16.7% de pacientes que presentan tipo
[l en laterales esta relacionada con tipo Il en los centrales, ademas el 12.5% con tipo I
en pieza los laterales inciden en tipo V en centrales, ademas el 16.7% de los pacientes
con tipo V en laterales incide en tipo Il de centrales, siendo esta relacion
estadisticamente significativa (P=0.000). Esto significa que los incisivos pueden
presentar una variedad en la conformacion de sus conductos radiculares y que por
ende el dentista o especialista debe estar atento a estos detalles anatomicos que solo
se pueden observar en la CBCT y que no son posibles observarlos en una radiografia
periapical, ya que se observan Unicamente dos dimensiones impidiendo al clinico

visualizar los accidentes topograficos en su anatomia interna y por ende pueden
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evidenciarse errores endodonticos en la obturaciéon cuando no se utilizan medios

tomogréficos.

Con respecto a la relacion entre la presencia de dos o0 mas conductos en los incisivos
centrales observados en las tomografias con el sexo, se determiné mayor frecuencia en
los del sexo masculino el tipo Il con el 33.3% vy al igual que en las femeninas con el
30.6%. Siendo esta relacion estadisticamente no significativa (P=0.673); coincidiendo
este dato con la mayoria de los estudios donde no se ha establecido una relacion entre
la variable sexo con la clasificacion de los conductos como también lo afirma Baxter et
al., (2020), sin embargo, en este estudio fue la frecuencia mas alta en hombre
coincidiendo con los resultados de Sandoval et al., (2020) en individuos guatemaltecos
y Sroczyk et al., (2020) en individuos polacos donde los dos conductos se observaron
mas en hombres; no obstante, no coincide con el estudio de Ravishankar et al., (2017)

quienes encontraron la mayor presencia de dos conductos en mujeres.

Al establecer la relacion entre la presencia de dos 0 mas conductos en los incisivos
laterales observados en las tomografias con el sexo, se determind que el 24.2% de
pacientes masculinos presentaron en su mayoria tipo Ill. lgual comportamiento
presentaron las mujeres con el 25%, sin embargo, esta relacion carece de significancia
estadistica (P=0.352).

Se puede tomar la decisibn de aceptar la hipétesis nula considerando que existe
correlacion débil entre incisivo central derecho e izquierdo en las tomografias con el
sexo de los pacientes, siendo esta correlacion no significativa (P=0,675).

Se puede tomar la decision de aceptar la hipétesis nula considerando que existe
correlacion deébil entre los incisivos laterales inferiores derechos e izquierdos en las
tomografias con el sexo de los participantes, siendo esta correlacidon no significativa
(P=0,783).
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VIl. CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos se concluye que:

1. Segun la clasificacion de Vertucci, la morfologia interna mas frecuente
encontrada a través de la CBCT fue tipo | en el grupo de los incisivos centrales y

laterales inferiores permanentes.

2. Los incisivos centrales inferiores izquierdos fueron los que mas presentaron
alteraciones en su morfologia radicular donde se observaron dos o0 mas
conductos en la CBCT (tipo Il y tipo V).

3. Se encontré que no existe correlacion entre la presencia de 2 o mas conductos

en incisivos centrales y laterales inferiores permanentes con el sexo de los

pacientes.
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VIII.

RECOMENDACIONES

AL POSGRADO DE ENDODONCIA, UNAN-LEON

Promover el desarrollo de estudios similares con los residentes y con una
poblacion mayor y de diferentes regiones de Nicaragua para realizar

comparaciones.

Se les recomienda adquirir un equipo de tomografia de haz cénico y en caso de
no poseerlo enviar los casos complejos a realizar el estudio de tomografia de haz
conico para un mejor diagnostico. Previo, durante, o posterior al tratamiento de

endodoncia.

A LOS CLINICOS QUE REALIZAN ENDODONCIA

Tomar la tomografia como herramienta complementaria antes, durante o

posterior a sus tratamientos.

A los Odont6logos Generales, tomar en consideracion las limitaciones que
siempre presentan las radiografias periapicales o digitales, ya que, solo dan

informacion en dos dimensiones.
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X.  ANEXOS

Anexo 1. Operacionalizacion de las variables.

Variable Definicidén operacional Indicador Valor

Incisivos Hace referencia al nombre de los Pieza 4.2

inferiores dientes segun su ubicacion en los Pieza 4.1

permanentes | maxilares y que toman una Pieza 3.1
representacion numérica segun la Pieza 3.2
FDI

Clasificacion | Corresponde a una clasificacion de Tipo o clase |

de Vertucci | la anatomia interna del sistema de Tipo o clase
conductos radiculares propuesta | Observacion | Tipo o clase Il
por Vertucci y Fla en 1984 y que por | en la CBCT | Tipo o clase IV
su aplicabilidad clinica es una de Tipo o clase V
las mas utilizadas en la practica Tipo o clase VI
endodontica. Tipo o clase VI

Tipo o clase VI
Sexo de los | Son las diferencias biolégicas Descripcién | Masculino
pacientes observadas entre un hombre yuna | enla CBCT | Femenino

mujer
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-2 Visién Dental®

DRA. JEANNETTE DE
JESUS SANCHEZ ORTEGA

CIRUJANDO DENTISTA
ESPECIALISTA EN ENDODONCIA

POSTGRADO EN RADIOLOGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL

Resorsobie de drea / corapetna

CONTACTO

TELEFONOD:
|505) 2714 1920
[505) 8913 8400

DIRECCION:

Visidn Dental 30

Sario Bl Cavario. Colegio Antaine de
Saind Bxupdry | 1% ¢ ol norte

Eslel, Necarogua

CODIGO MINSA:
21424

CORREQ ELECTRONICO:

:mod:ﬂmaamurclgmgnm o0om

xuan genigh Sas ool com

Anexo 2. Carta del Gabinete Radiolégico Vision Dental 3D.

Ested, Agosto/1 12023

A queen cofresponda:

A través de la presante hogo constar que el gabinete radiolégico
Visidn Dental 3D ha enfregado al Dr. frencisco Escorcia Sanchez,
egresado de la Especialided de Endedoncia de la Universidad
Nocional Auténoma de Nicarogua, Ledn; la canfidad de 300
tomografias de haz cénico con fines de investigacion cientifica
fitulada: Morfologio de conductos rodiculores en incisives inferiores

lomografia computarzodo de haz conico.

Se realiza entrego de USB con e siguente contenido:

e 300 tomografias de haz cénico cbet con campo de visicn
bimadllar 11 x 10 ¢m en formato DICOM, anonimizadas.
« Progroma Sidexk viewer para explorocion

Las tomografios fuercn tomadas en nuastro gabinete radiolégico
Visidn Dental 30 ubicado en la cwdod de Estell, utizando el
equipo Orthophes S$L 3D marca Sirona Dental Systems, con vaiares
85 kv y ’mA, tamofio de voxel 159 mm, en el pedodo
comprendido de febrero cde 2018 a Agosto de 2021 Las
tomografias fueron ancnimizodas para proteger fa identidad de
los pocientes y de sus cdontdlogos tratantes.

Se extiende la prasente pora Ios fines que astime conveniente.

Atte.

Dra. Jean Sdncher Onega

Visipn Dental 3D

Radiclogia oral y madofocict
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Anexo 3. Ficharecolectora de datos

Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Ledn
Facultad de Odontologia

Especialidad de Endodoncia

Titulo: “Morfologia de conductos radiculares en incisivos inferiores permanentes de
poblacién nicaragliense observados en Tomografia Computarizada de Haz Cénico”.

Autor: Francisco José Escorcia Sanchez. Tutor: M. Sc. Manuel Paz Betanco.

Cedula No.

. DATOS GENERALES:

Cddigo del paciente: Sexo: M F

ll. EVALUACION TOMOGRAFICA

Pieza Tipo segun la Clasificacion de Vertucci
I 1]l v \ VI VII VIII
3.2
3.1
4.1
4.2
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Anexo 4. Capacitaciones recibidas sobre manejo de imagenes 2D y 3D
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‘Q} Vision Dental®
) R N

DRA. JEANNETTE DE
JESUS SANCHEZ ORTEGA

CIRUJANO DENTISTA
ESPECIALISTA EN ENDODONCIA

POSTGRADO EN RADIOLOGIA
ORAL Y MAXILOFACIAL
Reponble 02 e0 - copropetond

Vision Dental 3d

CONTACTO

TELEFONO:
(505} 2714 1920
[505) 8913 8400

DIRECCION:

Vision Dentol

Barmio B Colvario. Colegio Antoine de
Saint Exupéry 1 % c al norte

Esteli, Nicorogua

CODIGO MINSA:
21424

CORREQ ELECIRONICO:

ariciddnei drasanche rSgmetl.com
visin dental 3d@agmai com

Estell, 15/07/2023

A quien comresponda:

A través de la presente hago consiar que el Dr. Francisco
Escorcia Sanchez ha participado en el faller de

capacitacion:

"APLICACIONES CLINICAS DE TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA EN ENDODONCIA Y MANEJO DEL
PROGRAMA DE EXPLORACION TOMOGRAFICA SIDEXIS 4.2"

Dicha capacitacion tuvo una duracion de 8 horas durante
los dias 10y 11 de Julio del presente oo, denfro de las

instalaciones de Vision Dental 3d, Esteli.

Se extiende lo presente para los fines que estime
conveniente, dado en la ciudad de Esteli, ef dia 15 de Julio
de 2023.

Atte.

Dra. Jeangfette Sanchez Ortega
ibn Dental 3D

Raedilogia oral y maxilofocial
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Anexo 5. Calibracion tedrico-practica y pilotaje con Especialista en Radiologia

Oral y Maxilofacial.
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