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Resumen

Introduccion: El conocimiento de la anatomia del sistema de conductos radiculares es un factor
determinante para no incurrir en una instrumentacion incompleta del conducto radicular y asi evitar
la falta de eliminacion del factor etioldgico bacteriano, causante de la patologia pulpar y periapical.
El método de exploracion y la clasificacion de las variaciones morfologicas influyen en el éxito
del tratamiento. Objetivo: describir las variaciones anatomicas del sistema de conductos
radiculares de incisivos inferiores clasificadas y reportadas en estudios, utilizando tomografia
computarizada de haz conico y microtomografia computarizada entre el afio 2010 y 2020.
Metodologia: se realiz6 un estudio de fuentes secundarias tipo Scoping review, la bisqueda de la
literatura se realiz0 en cuatro bases de datos: PubMed, EBSCO, ScienceDirect y Scopus. Se
recopilaron 413 articulos de los cuales 35 cumplieron con criterios de inclusion. Resultados: la
tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) fue el método mas utilizado en analisis de
variaciones anatomicas de incisivos inferiores con un 87,5 %, la clasificacion mas utilizada fue la
de Vertucci, con un 77.5% y la configuracién mas frecuente fue el tipo I con una media de 67,74
(DE 16,95) para los incisivos centrales y una media de 64.72 (DE 14,73) para los incisivos
laterales. Asi mismo, se evidenciaron otras variaciones morfolégicas como la configuracion tipo
[11, I1'y V. Conclusiones: la presencia de una sola raiz con un solo conducto suele ser lo mas usual,
hay un porcentaje importante que posee dos 0 mas canales, pocos estudios, reportaron detalles
sobre la posicion del foramen apical, la cantidad total de foraminas, la direccién de la curvatura
radicular, la presencia de conductos accesorios y de anastomosis transversal.

Palabras clave: Conductos radiculares, Incisivos inferiores permanentes, Microtomografia
computarizada, Tomografia computarizada
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Abstract

Introduction: Knowledge of the anatomy of the root canal system is a determining factor to
avoid incurring an incomplete instrumentation of the root canal and thus avoid the lack of
elimination of the bacterial etiological factor, which causes the pulp and periapical pathology. The
method of examination and the classification of morphological variations influence the success of
the treatment. Aims: describe the anatomical variations of the lower incisor root canal system
classified and reported in studies; using cone beam computed tomography and micro computed
tomography between 2010 and 2020. Materials and Methods: A Scoping review-type study of
secondary sources was carried out, the literature search was carried out in four medical databases:
PubMed, EBSCO, ScienceDirect and Scopus. 413 articles were collected, of which 35 studies were
used for qualitative synthesis and 30 for quantitative synthesis. Results: Cone beam computed
tomography (CBCT) was the most used method with 87.5%, the most used classification was
Vertucci, with 77.5% and the most frequent configuration was type | with a mean of 67.74 (SD
16.95) for the central incisors and a mean of 64.72 (SD 14.73) for the lateral incisors. Likewise,
other morphological variations were evidenced such as type IlI, 11 and V configuration.
Conclusion: Asia was the continent with the highest number of publications, for its part; in
Colombia, no studies were found showing a gap in knowledge in the country.

Keywords: Root canals, Permanent lower incisors, Computed microtomography, Computed
tomography
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1. Introduccién

El conocimiento de la anatomia del sistema de conductos radiculares es un factor determinante
para no incurrir en una instrumentacion incompleta del conducto radicular y asi evitar la falta de
eliminacion del factor etioldgico bacteriano, causante de la patologia pulpar y periapical (1).

Con el tratamiento endodéntico la preparacién quimiomecanica busca limpiar, conformar y
desinfectar el conducto radicular con el fin de erradicar o disminuir las poblaciones bacterianas a
niveles no compatibles con enfermedad peri radicular. Esta preparacidn en algunos casos presenta
dificultad, debido a la variabilidad anatomia del sistema de conductos radiculares, tal es el caso de
los incisivos inferiores que presentan variaciones en la morfologia de su sistema de conductos
radiculares (2-4).

El sistema de conductos radiculares de los incisivos inferiores permanentes no es simple,
generalmente tiene una sola raiz que contiene un conducto largo y estrecho, pero este puede tener
la presencia de un segundo conducto. Estos dos se pueden fusionar para terminar en un solo
foramen apical, aunque también pueden persistir como dos conductos separados. Cabe resaltar que
los conductos principales pueden tener ramificaciones (5).

Kayaoglu y colaboradores, en un estudio con tomografia computarizada de haz conico
(CBCT), reportaron que la incidencia de dos conductos en incisivos inferiores fue del 14.9%y en
incisivos laterales 17.2 % (6). Mientras que Almeida y colaboradores (2013), en un estudio de
micro - tomografia reportaron que la frecuencia de un segundo conducto en incisivos inferiores
puede llegar a alcanzar un 25% (7).

Las tecnologias avanzadas de imagenes tridimensionales son de gran importancia en el estudio
de los tejidos duros en endodoncia y han permitido estudiar mas detalladamente la complejidad de
la anatomia del sistema de conductos radiculares (8,9).

La tomografia computarizada de haz conico y la microtomografia computarizada son técnicas
que permiten observar y describir la anatomia del sistema de conductos radiculares en forma
tridimensional (3D), permitiendo una reproduccién méas detallada y exacta. La tomografia
computarizada de haz conico es una herramienta exitosa en vivo siendo hoy en dia el referente
para el uso clinico, nos permite obtener informacion adicional para caracterizar socio
demogréaficamente cuando se utilizan bases de datos de tomografias clinicas. Mas recientemente
esta la micro-CT esta es una tecnologia ex vivo que tiene unas altas dosis de radiacién, es no
invasiva, no destruye la muestra y permite ver imagenes de alta resolucion (8,9).

1.1 Planteamiento del problema

La anatomia de los sistemas del conducto radicular es a menudo compleja y puede variar mucho
en numero y forma, un ejemplo de esta variedad de la anatomia es la gran cantidad de clasificacion
que se han propuesto. Estas clasificaciones se basan en la cantidad de conductos radiculares que
comienzan en el piso de la cAmara pulpar y que surgen a lo largo del conducto y se abren a traves
del agujero apical. Algunas de las clasificaciones propuestas por distintos autores son: Okumura,
Pucci y Reig, Weine y Vertucci. Esta ultima clasificacion con 8 configuraciones ha sido
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considerada como “Gold Standard”, siendo la mas utilizada en estudios de identificacion
anatémica del sistema de conductos radiculares y ha sido la base para otras clasificaciones
propuestas por otros autores como Gulabivala y Versiani y colaboradores entre otros. (10-15).

Se han utilizado diversas técnicas para el estudio de la configuracion anatdmica de los dientes
humanos, siendo la CBCT una de las mas utilizadas en los ultimos afios. Ejemplo de ello se muestra
en el estudio de Shemesh y colaboradores (2017), un estudio de poblacion Israelita, a imagenes
de pacientes con CBCT, obtuvieron una muestra de 1472 incisivos inferiores centrales y 1508
incisivos inferiores laterales estudiados, la prevalencia global arroj6  maés de 1 conducto radicular
en 40,5% incisivos centrales y 37,9% en incisivo lateral, la configuracion de acuerdo a la
clasificacion Vertucci en dicho estudio fue: tipo 1 60,93 %, tipo 11 0,06%, tipo Il 47%, tipo IV
0,9%, tipo V 0,4% vy tipo VIII 1,4% (16). Estos resultados evidencian la variabilidad que se
presenta en la configuracion del sistema de conductos el grupo dental perteneciente a incisivos
inferiores.

De igual forma en los ultimos afios se han estudiado a través de microtomografia la
configuracién de los conductos, este método permite la observacion mas detallada de la
configuracién interna de los conductos. Leoni y colaboradores (2014), estudiaron 100 incisivos
inferiores. 50 centrales y 50 laterales, las configuraciones mas frecuentes fueron los tipos | de
Vertucci (50% y 62%), respectivamente, tipo 111 (28%), tipo VII 8% y 4 %. Se encontraron 8
nuevas configuraciones que no estan incluidos en el sistema de configuracion de Vertucci. La
presencia de conductos accesorios en incisivos centrales fue del 40% y laterales 26%. En 38% y
26% de los incisivos centrales y laterales, respectivamente el niUmero de conductos accesorios
varid de 1 a 2. Se observo en un incisivo central un conducto delta apical (2%) (9).

Esto evidencia que, de acuerdo con la técnica utilizada para evaluar la configuracion, los
resultados pueden ser diferentes segun la resolucién de la imagen, sin embargo, la microtomografia
no utiliza muestras de estudio grandes por la radiacion necesaria en los estudios.

Mazzi y colaboradores, evaluaron las caracteristicas de incidencia y variabilidad del sistema de
conductos radiculares y sus ramificaciones segun la clasificacion de Pucci y Reig y la Asociacion
Americana de Endodoncia (AAE) por medio de microtomografia computarizada. Utilizaron 500
dientes maxilares y mandibulares: incisivos centrales y laterales, caninos, primer y segundo
premolares y molares. La distribucién porcentual de los tipos de conducto radicular encontrados
en incisivos inferiores segun la clasificacion AAE, Incisivo central: conducto principal 100%,
accesorio 54%, lateral 45%, delta apical 9% y en el Incisivo lateral: conducto principal 100%,
accesorios 71%, lateral 67%, delta apical 4% (17).

El amplio rango de variaciones anatomicas del sistema de conductos radiculares de incisivos
inferiores reportado en la literatura evidencia su complejidad anatomica para realizar el tratamiento
endoddntico y la dificultad para identificarlo, estandarizarlo y clasificar muchas de sus
configuraciones. Por esto nos nace la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es la evidencia
cientifica reportada en la literatura entre el afio 2010 y 2020, sobre las variaciones anatomicas
del sistema de conductos radiculares en incisivos inferiores permanentes en estudios realizados
con tomografia computarizada de haz cénico y microtomografia computarizada, Utilizando
diferentes clasificaciones?
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Estableciendo la siguiente pregunta PICO:

P= paciente o poblacion: Articulos reportados en la literatura entre el afio 2010 y 2020

I= intervencion o situacion a analizar: Anatomia de los conductos radiculares en dientes
incisivos anteroinferiores

C= comparacion: tipos de clasificacion.

O= resultados (Outcomes): con tomografia computarizada de haz cénico Y microtomografia
computarizada

1.2 Justificacion

El desconocimiento de la variabilidad anatomia del sistema de conductos durante la apertura
cameral puede afectar el éxito del tratamiento endoddntico. Nos podria llevar a la apertura cameral
insuficiente, dificultando la localizacién de conductos principales y accesorios, restringiendo la
instrumentacién y obturacion, y puede propiciar accidentes como creacion de escalones y fractura
de instrumentos. Por otro lado, las cavidades que son exageradamente grandes son destructivas,
propician el fracaso de la reconstruccion restauradora posterior por el debilitamiento coronal; y
puede conllevar a perforaciones (18,19).

Friedman, Stabholz y colaboradores, manifiestan que el éxito en el tratamiento endodontico
oscila entre 77% y 95%. En dientes con diagndstico de pulpitis el porcentaje oscila entre 90% y
95%, y en dientes con periodontitis apical cronica se encuentra entre 80% a 90% (20). El resultado
exitoso del tratamiento endoddntico depende de una desinfeccién completa del sistema de
conductos radiculares. Pero hay factores intraoperatorios como la no localizacion de un conducto
radicular que pueden influir en el pronéstico y probable fracaso del tratamiento (21). Mediante el
analisis de literatura se podran identificar las caracteristicas generales de los dientes incisivos
encontrados y orientar al clinico de forma pertinente.

Ricucci y Siquiera, manifiestan que el fracaso del tratamiento endodéntico en dientes con
periodontitis apical podria atribuirse a la infeccion intrarradicular persistente en conductos no
tratados, la infeccidn esté presente no solo en el conducto radicular principal, sino que también se
propaga a variaciones de la anatomia interna del sistema, incluida tubulos dentinarios, istmos y
ramificaciones como lo son: conductos laterales, conductos accesorios, conductos secundarios y
deltas apicales. Etas ramificaciones comprenden vias potenciales a través de las cuales las bacterias
o los productos del conducto radicular necrético pueden alcanzar el ligamento periodontal y causar
enfermedad, y del mismo modo, las bacterias de las bolsas periodontales pueden llegar a la pulpa
(21,22).

Se ha demostrado que la presencia bacteriana en el conducto radicular en el momento de la
obturacion es un factor de riesgo para la permanencia de la enfermedad o la presencia de la
periodontitis apical posterior al tratamiento (22).

Hoen y colaboradores, en la evaluacion de la necesidad de retratamiento de 822 tratamientos de
endodoncia, notaron que el 42% de los casos habian fracasado por omision de conductos (23). Esto
se puede evitar a través de un buen diagnostico que incluya el reconocimiento de la anatomia del
diente mediante la utilizacion de un buen examen clinico y radiogréafico.
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Con relacion a las consideraciones anatémicas, se hace necesario que el odontologo tenga el
conocimiento claro y preciso de aquellas configuraciones habituales del sistema de conductos
radiculares y también de las posibles variaciones. EI conocimiento de la anatomia del conducto
radicular debe ser considerado de forma tridimensional desde el aspecto coronal hasta el extremo
apical. Es muy importante para el odont6logo tener esto claro para orientar un plan de tratamiento
preciso con resultados del tratamiento endodontico favorable a corto, mediano y largo plazo. Ya
que estos detalles anatomicos pudieran influir en el resultado y prondstico.

El clinico, para realizar la planeacion y la forma de llevar a cabo el procedimiento clinico puede
basarse en el analisis de la mejor evidencia disponible que brinda una revision sistematica. Ya que
esta se basa sobre el analisis sistematico y metodico de un numero adecuado de informes relevantes
y de calidad cientifica.

Por otra parte, esta revision de la literatura es de gran importancia para la Universidad ya que
la comunidad educativa no tiene un estudio detallado y preciso sobre la anatomia interna del
sistema de conductos radiculares de incisivos inferiores permanentes.

2. Marco Teorico
2.1 Antecedentes histéricos de estudios de la anatdémica del sistema del conducto radicular

Las descripciones clasicas de dientes con anatomia de conducto regular y un solo agujero apical
que aparecia en las literaturas comenzaron a cuestionarse. En 1903, Preiswerk, utilizd6 metal
fundido de Wood e inyect6 en el espacio del conducto. Después de la descalcificacion completa
de los dientes, se obtuvieron modelos metalicos de la anatomia interna, este método permiti6 a
Preiswerk observar la presencia de anastomosis en el conducto radicular (24).

Guido Fischer, en 1907 inyecto solucién de colodion en dientes. Esta solucion podria penetrar
todas las ramas del sistema del conducto radicular y endurecerse en 2 0 3 semanas, proporcionando
una réplica tridimensional completa del canal. Fischer observo ramificaciones en el conducto lo
que le llevo a utilizar el término "sistema de conductos radicular” (25).

En 1926, T. Okumura utilizando la técnica de diafanizacion o transparecia, clasifico la anatomia
del conducto de acuerdo con: la forma de la raiz, las divisiones del conducto radicular principal y
la presencia de ramificaciones, siendo considerada la primera clasificacion anatdmica del sistema
del conducto radicular (10).

En 1944 Pucci y Reig realizaron un extenso estudio sobre la anatomia del conducto radicular
mediante técnicas de radiografia, diafanizacidn y seccionamiento dandole una denominacion a las
ramificaciones del conducto principal (11). Mas tarde en 1974 y posteriormente en 1984 utilizando
la técnica de diafanizacion Vertucci y colaboradores observaron la anatomia del sistema de
conductos radiculares y lo clasificaronroot cana (13).

La tomografia computarizada de haz cénico y mas recientemente la micro-CT permiten una
nueva forma de estudio tridimensional de la anatomia del sistema de conductos radiculares, estas
nuevas herramientas no destructivas nos permiten observar en condiciones ex vivo o in vivo y de
forma tridimensional la anatomia del sistema de conductos radiculares (8,9).
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2.2 Anatomia del sistema del conducto radicular

El sistema del conducto radicular estd compuesto por la cavidad pulpar, esta es un espacio
existente en el interior del diente, revestido en casi toda su extension por dentina, excepto junto al
foramen apical. Con el avance de la edad 0 como consecuencia de agresiones fisicas, quimicas o
bacterianas, la cavidad pulpar va reduciendo su tamafio como el resultado del deposito de dentina
en sus paredes o de la formacion de nddulos o agujas célcicas(26).

La cavidad pulpar puede dividirse en dos partes: la camara pulpar, ubicada dentro de la corona
dental anatomica, y el espacio del conducto radicular, que se encuentra dentro de la porcién
radicular del diente (figura 1) (26).

\ L] Camara
putpar
Cavidad )
prlpar . Conducto
]’ radicular
\s

Figura 1. Cavidad pulpar
Tomada de Soares |, Goldberg F, Endodoncia: técnica y fundamentos. Medicina.

\

2.2.1 La camara pulpar. La camara pulpar corresponde a la porcion coronaria de la cavidad
pulpar. Esta situada en el centro de la corona, siempre es Unica, acompafia su forma externa por lo
general es voluminosa y aloja la pulpa coronaria. Esta constituida por un techo, piso, paredes
laterales circundantes y la entrada del conducto radicular (figura 2) (26).

El techo de la cAmara pulpar es la pared oclusal o incisal de la cavidad pulpar. tiene forma
cbncava, con la concavidad hacia la cara oclusal o el borde incisal y con prominencias dirigidas
hacia las puntas cuspideas (diverticulos), donde se alojan los cuernos pulpares. El piso o pared
cervical es la cara opuesta al techo. tiene forma convexa y ahi se encuentra la entrada a los
conductos. En los dientes unirradiculares no existe el piso, en estos hay una continuidad natural
entre la camara pulpar y el conducto radicular. Las paredes laterales circundantes reciben el
nombre correspondiente a las caras hacia las cuales se encuentran orientadas (vestibular, lingual o
palatina, mesial o distal) (26).
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Figura 2. Camara pulpar y sus componentes.
Tomada de Soares I, Goldberg F, Endodoncia: técnica y fundamentos. Medicina.

2.2.2 El conducto radicular. El conducto radicular es la parte de la cavidad pulpar
correspondiente a la porcion radicular de los dientes. En los dientes que presenta méas de una raiz,
se inicia en el piso y termina en el foramen apical. De forma académica el conducto se divide en
tercio cervical, medio y apical. ElI conducto principal puede presentar conductos accesorios e
istmos. El conducto Tiene forma conica, con la base orientada hacia el piso y el vértice hacia la
porcion apical, similar a la forma externa de la raiz. En un mismo diente, las secciones
transversales del conducto pueden mostrar diferentes formas en diferentes niveles de la raiz; pero,
en el tercio apical, tiene una forma méas redonda o ligeramente ovalada en comparacion con los
tercios medio y cervical (26,27).

2.2.2.1 Conductos accesorios. ElI conducto radicular puede presentar, con frecuencia,
ramificaciones diminutas que interconectan el conducto radicular principal o las cdmaras pulpar
con la superficie radicular externa estas reciben el nombre de conductos accesorios (figura 3). Los
conductos accesorios se originan debido al atrapamiento de los vasos sanguineos periodontales en
la vaina epitelial de Hertwig, durante la formacion y desarrollo radicular en el proceso de la
calcificacion radicular (17). La Asociacion americana de endodoncia (AAE) clasifico los
conductos radiculares y sus ramificaciones en: (17)

o Conducto principal: es un pasaje en la raiz del diente que se extiende desde la
camara pulpar hasta el agujero apical; puede ser angosto, tiene ramas laterales y / o exhibe
morfologia irregular.

o Conducto accesorio: cualquier rama del conducto principal o camara pulpar que se
comunica con la superficie externa de la raiz;

o 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.

o Deltas apicales: es una morfologia del conducto pulpar en la cual el conducto
principal se divide en multiples conductos accesorios en o cerca del apice.
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Figura 3. Deltas Apicales
Tomada de Deltas Apicales, https://odont.info/cavidad-pulpar/787_html_71999eb1.png

2.2.2.2 Istmo. Un istmo, también llamado anastomosis transversal, es una comunicacion
estrecha en forma de cinta entre dos conductos radiculares que puede contener tejido pulpar, pulpa
necrotica, biopeliculas o material de relleno residual. También se ha informado de la presencia de
un istmo parcial, descrito como una comunicacion incompleta con una 0 mas aberturas de patente
entre dos canales principales (28).

Hsu y Kim clasificaron la configuracion del istmo en cinco tipos. El Tipo I: Son dos conductos
separados donde no aparece la unién de ambos conductos; en el Tipo Il se observa la unién delgada
entre los dos conductos; en el Tipo Il se encuentran tres conductos conectados por un istmo,
mientras que en el Tipo IV un istmo con conductos extendidos en la conexion; y finalmente en el
Tipo V existe una conexién verdadera o un amplio corredor de tejido entre dos canales principales
(figura 4) (29).

CLASE n

DOQLE

Figura 4. Descripcion esquematica de las distintas configuraciones morfoldgicas de istmo segin
la clasificacion propuesta por Hsu y Kim.
Tomada de Rodriguez O.R, Gastélum Zazueta A. G y col. Incidencia 'y Tipo de Istmos en
Primeros Molares Permanentes Humanos
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2.2.2.3 Conducto radicular apical. EI conducto radicular principal termina en el foramen apical
(foramen mayor), que generalmente se abre lateralmente en la superficie de la raiz a una distancia
entre 0.2 y 3.8 mm desde el apice anatémico. El foramen apical es la abertura apical principal en
la estructura de la raiz que se comunica con la pulpa dental y generalmente contiene elementos
neurales, vasculares y conectivos. Su tamafio medio vario de 0.21 a 0.39 mm y su forma puede ser
asimétrica. (figura 5 A)(15).

El &pice anatomico es la punta o el extremo de la raiz segin se determina morfoldgicamente.
Se ha observado que el foramen apical coincide con el apice anatdbmico en una frecuencia que
varié de 6,7 a 46% (Green 1956; Burch y Hulen 1972; Pineda y Kuttler 1972; Vertucci 1984;
Mizutani et al. 1992) (15). El foramen apical tiene una ubicacion distal en la mayoria de los casos,
aunque puede salir lateralmente hacia cualquier punto de la periferia del &pice radicular (30).

La porcion apical del conducto radicular que tiene el diametro mas estrecho se llama
constriccion apical (foramen menor) (AAE 2012). De la constriccion apical, el conducto se
ensancha a medida que se acerca al agujero apical, generalmente se encuentra a 0.5-1.5 mm del
centro del agujero apical (figura 5 A) (15).

El conducto principal en su parte apical puede presentar ramificaciones (conductos accesorios)
como lo son los deltas apicales que van a terminar en la parte externa de la raiz con sus propios
foramenes. A estos fordmenes se les conoce como foraminas, foramanes adicionales o accesorios
(figura 5 B)(31).

Las Foraminas son diferentes orificios que se encuentran alrededor del foramen, donde
desembocan los diversos conductos secundarios y accesorios (6,32).

a b

AC

_ac
Figura 5. Presencia de (a) constriccion apical (AC), foramen apical (AF) y (b) delta apical.
Tomada de Versiani MA, Ordinola-Zapata R. Root canal anatomy: implications in biofilm
disinfection. In: Chavez de Paz L, Sedgley C, Kishen A, editors.
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Figura 6. (Flecha) Foramen apical accesorio.
Tomada de Doussoulin G Ludovic, Galleguillos V Constanza, Galvez B Constanza. Nimero y
Disposicion de los foramenes Apicales en la Superficie Radicular de Primeros Premolares
Superiores

2.2.2.3.1 Curvatura del conducto radicular. La curvatura de los conductos dificulta el
tratamiento y aumenta la probabilidad de cometer errores como transportaciones, perforaciones y
fractura de instrumentos entre otros. El reconocimiento preoperatorio de la curvatura del conducto
es de suma importancia. EI CBCT proporciona la combinacién de vistas sagital, coronal y axial y
asi permite observar la morfologia de la raiz entre esos la direccion de la curvatura (33).

Casi todos los conductos radiculares estan curvados en el tercio apical, en general, la curvatura
puede variar de una curvatura gradual de todo el conducto, una curvatura aguda del conducto cerca
del pice o una curvatura gradual del conducto con un final apical recto. el método de Schneider
ha sido el mas utilizado para mirar el grado de la curvatura (34).

Schneider clasificé los dientes permanentes de raiz Unica de acuerdo con el grado de curvatura
de la raiz, que se determind primero dibujando una linea paralela al eje largo del conducto y luego
una segunda linea que conecta el agujero apical con el punto en la primera linea donde el conducto
comenzd a salir del eje largo del diente. El &ngulo formado por estas dos lineas era el angulo de
curvatura, y su grado se clasificaba como leve (<5 °), moderado (10-20 °) o severo (25-70 °)
(imagen 7) (34).
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Figura 7. Grado de curvatura de la raiz.
Tomada de Alcota M, Compén G, Salinas JC, Palma AM. Comparative in vitro study of root
canal transportation, using three nickeltitanium rotary systems: HERO Shaper, ProTaper
Universal, and RaCe

2.3 Anatomia de los incisivos inferiores

Son los dientes méas pequefios de la arcada humana. Tiene una corona con forma trapezoidal, la
raiz es Unica y recta con un promedio de longitud de 21 milimetros. Fuertemente aplanada en
sentido mesio distal, con surcos longitudinales en las caras proximales (26).

En cuanto a la cama pulpar los diverticulos no son nitidos. El conducto radicular es bastante
aplanado en sentido mesio distal, lo que le confiere una dimension vestibulo lingual acentuada
dandole una forma ovoide. Los incisivos inferiores pueden presentar dos conductos, uno vestibular
y otro lingual. Generalmente los conductos convergen para terminar en un foramen apical Unico.
Pero en ciertas ocasiones pueden seguir su trayectoria de forma independiente y terminar en
foramenes separados (26).

El incisivo lateral inferior se asemeja en todo al incisivo central inferior, sus dimensiones son
algo superiores. También puede presentar dos conductos, pero con menor frecuencia (figura 8)
(26).
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Fig. 4-11. Incisivo central inferior. A: vista vestibular; B, vista
proximal; C, cortes transversales en el nivel de los tercios co-
ronario (C-1), medio (C-2) y apical (C-3)

Figura 8. Incisivo central inferior
Tomada de Soares |, Goldberg F, Endodoncia: técnica y fundamentos. Medicina.

2.4 Configuraciones del sistema de conductos radiculares

2.4.1 Clasificacion Weine. Weine y colaboradores, proporcionaron la primera clasificacion
clinica de mas de un sistema de conductos en una sola raiz. Estudio las raices mesio vestibulares
de primeros molares superiores extraidos. Utilizo métodos de seccionamiento, radiografia y
clasifico el conducto de acuerdo a su configuracién en cuatro categorias: (figura 9)(12)

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

o Tipo II: 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.

o Tipo I11: Dos conductos. Bifurcacion completa hasta el lugar de salida en el foramen
apical.

o Tipo IV: Unico conducto desde la cdmara y termina en dos conductos separados en

el sitio de salida en el foramen apical.
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Type | Type N Type NI Type IV
(1-1) (2-1) (2-2) (1-2)

[T

Figura 9. Clasificacion Weine
Tomada de Marco A. Versiani, Bettina Basrani, Manoel D. Sousa-Neto

2.4.2 Clasificacion Vertucci. El Dr. Frank J Vertucci en 1984, realiz6 un estudio ex vivo con
la técnica de diafanizacion en el cual observo, describio y clasifico la anatomia del sistema de
conductos radiculares, Utilizo 2.100 dientes permanentes, tanto superiores como inferiores, y
pertenecientes a diferentes grupos: incisivos (centrales y laterales), caninos, primeros y segundos
premolares y primeros y segundos molares. En este estudio complemento la clasificacion de 4
tipos de configuraciones que habia propuesto en 1974, quedando en total en su clasificacion 8
configuraciones del sistema de conductos radiculares (figura 10) (13,35)

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

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

o Tipo I1: Inicia un Gnico conducto en la camara pupar, este conducto se ramifica en
dos conductos que nuevamente se unirdn para terminar como un solo conducto (1-2-1).

o Tipo 1V: Se trata de dos conductos radiculares independientes que inician en cdmara
pulpar y terminan cada uno en su foramen correspondiente (2-2).

o 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).

o Tipo VI: De la cdmara 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).

o Tipo VII: Un Unico conducto parte de la cdmara 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).

o Tipo VIII: Consiste en tres conductos independientes en todo su recorrido, desde la
camara pulpar hasta el apice radicular, en donde terminardn cada uno en su foramen
correspondiente (3-3).
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Figura 10. Tipologias del conducto segun Vertucci
Tomada de Labarta AB, Cuadros MV, Gualtieri A, Sierra LG. Revista Cientifica Odontoldgica

2.4.3 Clasificacion Gulabivala. El doctor Gulabivala y colaboradores en un estudio en el 2001,
utilizando la técnica de diafanizacion en 331 molares mandibulares. Evalu6é el ndmero y
morfologia de la raiz, nimero de conductos por raiz, configuracion del conducto radicular
(clasificacion de Vertucci), nmero de agujeros apicales por raiz, nmero y ubicacion de conductos
laterales y la presencia de comunicaciones intercanal. Donde se encontrd 7 configuraciones del
conducto radicular diferentes a la de Vertucci (figura 11) (23).

En 2002 Realizo un estudio similar con 351 molares mandibulares donde encontré 1
configuracidn adicional (tipo 3-4) a las encontradas en el anterior estudio (figura 12) (14).

Wartucel's classification

(O O

Type 11} Type I {2-1) Type 11 {1-2-1) Type IV (1) Type V {1-2) Type VI (11-2) Type VII {1-2-1-2) Type VITI (33

Additional types

BA L b &R

Type (1) Type (1-1-2-1) Type (4-2) Type (31} Type (2-3) Type () Type (34}

Figura 11. Representacion esquematica de los tipos de sistemas de conductos clasificados por
Vertucci y las configuraciones adicionales.
Tomada de Gulabivala K, Aung TH, Alavi A, Ng YL. Root and canal morphology of
Burmese mandibular molars
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Vertucci's classification

Type 1{1) Type Il (2-1) Type 111 {1-2-1) Type IV (2) Type V (12 Type VI (2-1-2) Type VI (1-2-1-2) Type VI (1)

L.

Type (2-1-2-1) Type (3-1) Type (3-2) Type (2-3) Type (3-4)

Additional types

Figura 12. Representacion esquematica de los tipos de sistemas de conductos clasificados por

Vertucci y las configuraciones adicionales

Tomada de Gulabivala K, Opasanon A, Ng YL, Alavi A. Root and canal morphology of Thai

mandibular molars

2.4.4 Clasificacion Sert and Bayirli. En este estudio realizado en 2004, se utilizaron 2800
dientes permanentes maxilares y mandibulares extraidos. Se evaluado la morfologia del conducto
radicular por medio de diafanizacion. Los dientes mandibulares y maxilares se dividieron en siete
grupos por tipo de diente (centrales, laterales, caninos, primeros premolares, segundos premolares,
primeros molares y segundos molares), subdivididos en género, y clasificado por morfologias del
conducto radicular. La clasificacion de Vertucci se tom6 como referencia durante la evaluacion,
Aunque la mayoria de las muestras correspondieron a este esquema de clasificacion, el analisis de
este gran conjunto de datos reveld 14 configuraciones morfologias adicionales del conducto

radicular (figura 13) (36).
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Figura 13. Presencia de 14 nuevas configuraciones del conducto radicular encontradas
(A) 1-2-3-2-1-3: incisivo central mandibular masculino. (B) 1-3-4-1: canino mandibular masculino. (C) 1-2-4-2:
incisivo central mandibular femenina. (D) 1-3-1-2: incisivo central mandibular femenina. (E) 1-2-4-3-1: incisivo
central mandibular femenina. (F) 1-2-3-1: incisivo central mandibular femenina. (G) 1-2-3-2-1: incisivo central
mandibular femenina. (H) 1-2-3-2: incisivo central mandibular femenina. (1) 2-3-2: incisivo lateral mandibular
femenina. (J) 2-1/ 2-1: incisivo lateral mandibular. (K) 3-2-1: primer molar maxilar masculino. (L) 2-3-2-1-2:
primer molar maxilar masculino. (M) 2-3-1-3-1-4: segundo molar maxilar femenino. (N) 3-2-1: segundo molar
maxilar femenino (de raiz Unica).
Tomada de Sert S, Bayirli GS. Evaluation of the root canal configurations of the mandibular and

maxillary permanent teeth by gender in the Turkish population.

K

1

2.4.5 Clasificacion Versiani y Ordinola-Zapata. En base a una revision de informes
anatémicos anteriores sobre la morfologia del conducto radicular, incluyendo estudios con
tecnologia micro -CT, Versiani y Ordinola-Zapata describieron 37 configuraciones del conducto

radicular que incluyen las configuraciones anatdbmicas mas comunes observables en una sola raiz
(figura 14)(15).
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Figura 14. Treinta y siete configuraciones de canal mas comunes que incluyen casi todas las
configuraciones anatémicas posibles de observar en una sola raiz
Tomada de Versiani M, Ordinola-Zapata R. Root canal anatomy: implications in biofilm
disinfection. In: Chavez de Paz L, Sedgley C, Kishen A, editors
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2.5 Técnicas 3D para el estudio de la morfologia del sistema radicular

Estas técnicas permiten observar y analizar la anatomia interna de los conductos radiculares en
mayores dimensiones que otras técnicas utilizadas. Estas son la diafanizacion, tomografia
computarizada de haz cénico y la microtomografia computarizada. 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 conico y la microtomografia computarizada.

2.5.1 Técnicas de diafanizacion (transparencia) de piezas dentales. La diafanizacion es el
proceso en el cual una muestra se hace transparente, mediante técnicas que igualan los indices de
refraccion de la luz del interior del érgano con el medio que lo contiene, se denomina
diafanizacion. La técnica tiene una 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. El
procedimiento de diafanizacién, independientemente del método, siempre debe incluir tres pasos
fundamentales: descalcificacion, deshidratacion y aclaracion. La diafanizacion. Se han realizado
cambios a lo largo del tiempo en los materiales, proporciones y tiempos utilizados para realizar
estos procedimientos, pero sin cambiar los conceptos basicos (figura 8)(37,38).
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Figura 15. Premolares diafanizados
Tomada de Labarta AB, Cuadros MV, Gualtieri A, Sierra LG. Revista Cientifica Odontoldgica

La descalcificacion es la eliminacion completa de las sales de calcio y fésforo presentes en los
tejidos mineralizados. El agente acido debe usarse a bajas concentraciones para lograr la
desmineralizacion completa de la muestra dental. Los acidos mas utilizados para la diafanizacion
dental son el &cido clorhidrico, &cido nitrico y acido férmico. El otro agente descalcificador son
los quelantes, el EDTA (&cido etilendiaminotetraacético) es el quelante mas utilizado. El proceso
de descalcificacion generalmente demora de 8 a 10 semanas en completarse, dependiendo del
grosor del diente(39,40).

La deshidratacion el proceso que tiene como objetivo la eliminacién completa de los liquidos
contenidos en los tejidos duros de los dientes descalcificados para que no interfieran con el indice
de refraccion de la sustancia clarificadora. La sustancia mas utilizada para la deshidratacion dental
es el alcohol etilico, seguido del alcohol isopropilico (41).

Debe utilizarse un medio de contraste incapaz de volverse transparente por los procedimientos
de clarificacion, para llenar el espacio del canal pulpar. EI material mas utilizado para diferenciar
los conductos radiculares ha sido la tinta china. En cuanto al proceso de clarificacién 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 (42,43).

2.5.2 Tomografia Computarizada de Haz Coénico (CBCT). La tomografia consiste en la
obtencion de iméagenes del cuerpo en partes o cortes. Es una técnica especializada que registra de
manera clara objetos localizados dentro de un determinado plano y permite la observacién de una
region con poca o ninguna sobre posicidn de estructuras. La CBCT es una version mas rapida,
mas pequefia, compacta y mas segura de la técnica de imagen de la tomografia convencional, esta
captura imagenes volumétricas en 3D de un area de interés especifica , debido a su haz de rayos-x
en forma de cono, necesita apenas de un giro alrededor del area de interés para obtener las
informaciones necesarias para la reconstruccion de las imagenes, esa rotacion va de los 180 a los
360° y en cada grado toma de una a dos imagenes del area de interés Posteriormente al término del
examen las iméagenes seran trasferidas a un computador acoplado al tomdgrafo por medio de un
software especifico o un sofisticado programa de algoritmos y reconstruidas de forma algoritmica
para generar la imagen volumétrica 3D de alta resolucion. A su vez, el software permite la
realizacion de medidas lineales y angulares (figura 16)(4,44,45).
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La informacion volumétrica obtenida es utilizada para reconstrucciones multiplanares. Nos
permite la visualizacion de las imagines de formas axiales, coronales, sagitales y oblicuas, asi
como la reconstruccion 3D. también el programa nos permite obtener imagenes bidimensionales,
réplicas de las radiografias convencionales como la panoramica (figura 17) (45).

Xaay source

Cone 01 X-tays

Figura 16. Tomografia computarizada volumétrica de haz volumétrico (cone beam)
Tomada de Marra A. Cone beam. Tomografia computarizada de haz conico

Figura 17. Imagenes en los tres planos del espacio producido en CBCT, los tres puntos de vista
pueden ser evaluados sin alterar los otros dos
Tomada de Ronda N. Revision bibliogréfica aplicacion del TAC en endodoncia.

2.5.2.1 Usos de la CBCT en el area de la Endodoncia. Las principales indicaciones del CBCT
en Endodoncia son aquellas situaciones diagnosticas mas complejas, donde la radiologia
convencional no nos aporta informacion suficiente (46)

Entre las principales usos de la CBCT esta la identificacion de anomalias del sistema de
conductos, curvaturas o complicaciones anatomicas, diagndstico de patologia periapical en
pacientes con sintomatologia clinica inespecifica, confirmacidn de complicaciones del tratamiento
tales como instrumentos fracturados, perforaciones, sobreobturaciones, conductos calcificados,
traumatismos especialmente radiculares, identificacion y localizacidn de reabsorciones radiculares
internas o externas, planificacion pre quirdrgica y el diagnostico de patologia dental periapical en
pacientes con sintomatologia clinica inespecifica (45-47).
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2.5.2.2 Desventaja del uso del CBCT en el area de la Endodoncia. Una de las principales
desventajas de la CBCT es su limitada resolucién de contraste, el valor registrado para los tejidos
blandos es significativamente menor al registrado para los tejidos duros (4,47). La presencia de
alta densidad de artefactos como postes de metal y restauraciones es un problema significativo,
que puede afectar la calidad y la exactitud diagnostica de las imagenes (4).

La dosis de radiacion es otra desventaja del CBCT. De acuerdo con los datos reportados en el
afio 2007 por el Comité Internacional de Proteccion Radiol6gica (ICRP), la dosis efectiva emitida
por una radiografia panoramica es de 13 uSv, la emitida por una radiografia cefalométrica es de
1-3 uSv y por una radiografia periapical es de 1-8 uSv. En un estudio publicado por Schulze y
colaboradores, se report6 que la dosis de radiacién efectiva de la TCHC oscila entre 36.9 y 50.3
MSv. La dosis de radiacion de una CBCT es significativamente alta si se compara con las técnicas
radiogréaficas convencionales. Sin embargo, si se compara con una tomografia tradicional la dosis
es menor (46).

2.5.3 Tomografia microcomputada (Micro-CT). Es una técnica que nos permite la
evaluacion 3D del sistema de conducto radicular. Esta técnica es ex vivo, no destructiva y al igual
que la tomografia médica convencional, también usa rayos X para crear secciones transversales de
un objeto 3D luego puede usarse para recrear un modelo virtual sin destruir el modelo original. La
Micro — CT emite un haz de rayos X, el mismo que incide sobre el objeto que se estudia para crear
secciones transversales para al final transformar los datos obtenidos en iméagenes tridimensionales
(48,49).

Con el sistema Micro-CT, es posible estudiar la morfologia del conducto radicular de forma no
invasiva y con precision. Una gran cantidad de informacion podria obtenerse de una exploracién
Micro-CT; los cortes podrian recrearse en cualquier plano, y los datos podrian ser representado
como imagenes 2D o renderizadas en 3D. La anatomia Interna y externa podria mostrarse
simultdneamente o por separado. Las imagenes pueden ser evaluadas cualitativa y
cuantitativamente(50).

2.5.3.1 Procedimiento de escaneo y reconstruccion tridimensional. Para el estudio de la
anatomia del conducto radicular, la fuente envia radiacion de rayos X a través de un diente
conectado a la etapa de muestra, y un conjunto de detectores, acoplado a una cadmara de dispositivo
de acoplamiento de carga digital, registra intensidades atenuadas del haz de rayos X, mientras que
el objeto gira sobre su propio eje (Figura 18 a'y b)(51).
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Figura 18. Camara de dispositivo de acoplamiento de carga digital
(a) Camara interna del dispositivo de micro-CT SkyScan 1174v2 (Bruker microCT, Kontich, Bélgica) que muestra
los componentes basicos del sistema. (b) Vista superior de la muestra fijada a la etapa de muestra, que muestra la
direccion de rotacion (flecha) durante el proceso de adquisicién de iméagenes.

Tomada de Marco A. Versiani, Bettina Basrani, Manoel D. Sousa-Neto

Después de grabar las imagenes de rayos X, los datos de proyeccion del diente desde multiples
direcciones (Figura 19 a y b) se utilizan como entrada para un algoritmo de reconstruccién. Este
algoritmo calcula una imagen tridimensional de la anatomia interna del diente, basada en las
iméagenes de proyeccion bidimensionales (Figura 19 c y d) (51).

Las iméagenes volumétricas resultantes se someten a segmentacion de imagenes utilizando un
software dedicado. El resultado de la segmentacion de imagenes es un conjunto de segmentos que
cubren colectivamente toda la imagen. Cuando se aplica a una pila de imagenes, como en el estudio
de La anatomia interna de los dientes, los contornos resultantes después de la segmentacion de la
imagen se pueden utilizar para crear modelos 3D con la ayuda de algoritmos de interpolacion, que
se pueden visualizar o analizar utilizando otro software (51).
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Figura 19. Procedimiento de escaneo y reconstruccién 3D con tecnologia micro-CT
(a) Las proyecciones se obtienen girando y / o traduciendo el objeto frente al sistema formado por la fuente de rayos
Xy los detectores; (b) repitiendo este procedimiento en diferentes angulos desde el mismo plano, se obtienen
diferentes proyecciones de la muestra; (c) en base a las proyecciones adquiridas, la reconstruccién del objeto interno
es posible mediante la creacidn de "cortes" (secciones) transversales en serie utilizando algoritmos especificos; (d)
finalmente, las rodajas se pueden ensamblar secuencialmente a través de técnicas apropiadas, formando imagenes
tridimensionales del objeto.

Tomada de Marco A. Versiani, Bettina Basrani, Manoel D. Sousa-Neto

2.5.3.2 Usos de la Tomografia microcomputada (Micro-CT) en el area de la Endodoncia.
Los datos que aporta la Micro - CT han servido como base para un analisis adicional de la anatomia
del conducto radicular en endodontologia experimental, entrenamiento preclinico fundamental en
los procedimientos endodonticos y un valioso modelado matematico de analisis de la morfologia
dental (50).

El Micro-CT es un método confiable, util que permite medir distancias y observar la estructura
dental interna y externa. Los sistemas de micro - CT también pueden generar cortes contiguos que
revelan el grosor y el area del esmalte, dentina y camara pulpar con precision y fiabilidad. Ademas
del software de imagenes, se podrian producir reconstrucciones en 3D, que también proporcionan
datos volumetricos para esmalte y dentina (50).
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En cuanto al analisis de la morfologia del conducto radicular es posible analizar muchos
aspectos de la estructura interna de un diente. Varios los investigadores han usado Micro-CT para
generar medidas de resultado cualitativas y cuantitativas para investigaciones de la cavidad pulpar
y la morfologia del sistema de conductos radiculares. Se puede observar la relacion de volumen
del piso y las regiones generales de la camara pulpar y los didmetros de los orificios de los
conductos radiculares pueden ser medidos al igual que la curvatura del conducto radicular, permite
estudiar de forma mas detallada los conductos radiculares, sus ramificaciones y sus variaciones
como lo son los conductos en forma de C (50).

La micro - CT Permite calcular las &reas de superficie y los volumenes de cada endodoncia.
Mediante los métodos de triangulacion, los didmetros y la configuracion de los canales pueden
evaluarse mediante métodos de modelos independientes. Observar los cambios del conducto
radicular después de la instrumentacion rotatoria y el progreso de los instrumentos dentro del
conducto radicular (50).

Es posible medir muchos cambios antes y después de la preparacion, como area de superficie y
volumen del conducto radicular, cantidad de volumen de dentina eliminado, "grosor™" del canal
(diametro), superficie preparada, curvatura, transporte de conductos, transporte de centros de
masa, seguimiento del centrado del conducto. También es posible evaluar la efectividad de la
instrumentacion para el retratamiento endodontico (50).

2.6 Revision de la literatura, estudios de Scoping review (Revisiones de Alcance o0 Mapeo)

Las definiciones cominmente se refieren a 'mapeo’, un proceso de resumir una variedad de
evidencia para transmitir la amplitud y profundidad de un campo, en relacion con la pregunta de
Investigacion que se debe plantear, los aspectos relevantes de la pregunta deben definirse
claramente, ya que tienen ramificaciones para las estrategias de busqueda. Las preguntas de
investigacion son de naturaleza amplia ya que buscan brindar una cobertura amplia (60).

Las revisiones de alcance exploran lo que se ha hecho sobre un tema y también quién, donde y
de qué manera. A partir de los resultados obtenidos pueden generarse hipétesis sobre futuras
preguntas de investigacién y proponerse ambitos de estudio que no estan suficientemente
desarrollados (60).

El objetivo es describir qué investigaciones se han realizado en una determinada area del
conocimiento pudiéndose tener en cuenta distintos tipos de estudio, intervenciones y medidas de
impacto. una revision de alcance tendré un enfoque mas amplio, generalmente con el objetivo de
mapear la literatura y abordar una pregunta de investigacion mas amplia (60).

Esta busca determinar qué rango de evidencia (cuantitativa y / o cualitativa) esta disponible
sobre un temay para representar esta evidencia visualmente como un mapeo o gréafico de los datos
localizados. El acto de sintesis no se lleva a cabo, sino que el rango de evidencia localizada es
representado graficamente (60).



VARIACIONES DEL SISTEMA DE CONDUCTOS 30

Las revisiones de alcance estan disefiadas para proporcionar una descripcion general de la base
de evidencia existente independientemente de la calidad. Por tanto, una evaluacion formal de la
calidad de los estudios incluidos generalmente no se realiza (60).

2.6.1 Pregunta clinica de interés y objetivos. EI primer paso es la correcta formulacion de
dicha pregunta. De forma general, esta ha de ser explicita y estructurada. Una vez definida y
delimitada la pregunta de interes, es mas facil establecer criterios de inclusion y exclusion de los
estudios primarios. Por el contrario, una pregunta mal delimitada llevara a decisiones confusas
acerca de los estudios que resultan relevantes para darle respuesta. La pregunta de interés debe ser
clinicamente relevante (52).

Los objetivos de la revision y las preguntas especificas de la revision deben indicarse
claramente. El objetivo puede ser amplio y guiard el alcance de la investigacion. La pregunta de
revision debe ser coherentes con el titulo y dirigir el desarrollo de los criterios de inclusion
especificos (52).

2.6.2 Criterios de inclusidn. Los criterios de inclusion proporcionan una guia para comprender
lo que proponen los revisores y, lo que es mas importante, una guia para los propios revisores para
basar sus decisiones en las fuentes para ser incluido en la revision del alcance. Para seleccionar
qué documentos forman parte de la revision se establecen una serie de criterios referentes tanto al
documento (afio de publicacion, idioma, &mbito geografico) como al contenido de este (tipo de
disefio, temaética etc.) que se considera que en su conjunto contestan a la pregunta de estudio.

2.6.3 ldentificar las fuentes de informacidn y establecer la estrategia de busqueda. El
siguiente paso sera identificar aquellas fuentes de informacion mas adecuadas, en general, siempre
que se trate de estudios de ciencias de la salud, la mayoria de la informacion util puede encontrarse
en bases de Datos Biomédicas, aunque en ocasiones, por requerimiento de la tematica de la
revision sistematica exploratoria y de los objetivos de esta, puede ser recomendable recurrir a otras
fuentes de informacion no indexadas, como lo es la 'literatura gris'.

El primer paso es una busqueda inicial limitada de una seleccion de bases de datos relevantes,
seguida de un analisis de palabras de texto contenidas en el titulo y el resumen, y de los términos
del indice utilizados para describir el articulo. Una segunda busqueda que utiliza todas las palabras
clave y términos de indice identificados se lleva a cabo en todas las bases de datos incluidas. En
tercer lugar, la lista de referencia de todos los informes y articulos identificados.

2.6.4 Establecer la estrategia de busqueda que incluya los limites aplicados. La estrategia
de busqueda debe aparecer clara y detallada. Es conveniente utilizar los descriptores y
calificadores de los "Thesauros" especificos de cada base de datos (MeSH y DeCS para
MEDLINE, LILACS e IBECS, por ejemplo) ajustandose a los criterios de inclusion definidos en
la metodologia, lo que nos permite obtener una coleccion de articulos adecuada (52).

Se trata de construir una formula que incluya los principales descriptores y calificadores que
jerarquicamente se encuentran estructurados en el "Thesauro”, permitiendo el mayor grado de
precision a la hora de localizar estos términos vinculados a los articulos incluidos en la base de
datos bibliogréafica que nos interesa que formen parte de la revision (52).
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2.6.5 Seleccion y clasificacion de los estudios. Tras la obtencion del primer listado de
documentos, éstos deben ser clasificados. Una primera aproximacion puede ser su catalogacion
como "pertinente o no pertinente”, a partir de la informacidn que se extrae del titulo y del resumen
del articulo. Esta clasificacion actuaria como primer filtro para la seleccion de los articulos de la
coleccidn que definitivamente pasaran a incluirse en la revision sistematica.

Lo que se busca con esto es facilitar mucho las tareas destinadas a la obtencion del documento
primario o articulo a texto completo, centrando los esfuerzos en localizar aquellos con mayor
utilidad practica.

Seguidamente se aplicarian los criterios de inclusion y exclusion, describiendose claramente
este proceso junto con el mecanismo de deteccion y eliminacion de estudios duplicados. Por
altimo, sobre las investigaciones seleccionadas puede realizarse una valoracion del grado de
interés del documento, por su calidad, esta puntuacion esta dirigida a obtener un segundo nivel de
priorizacion en la fase de obtencion de los documentos primarios.

2.6.6 Definicion de las variables del estudio. En una revision sistematica exploratoria, se
recogen para cada uno de los estudios varios tipos de variables que deben aparecer definidas
aclarando cualquier criterio que los autores hayan establecido (52).

Variables bibliométricas. Hacen referencia a aquellos aspectos del documento que sirven para
filiarlo y enmarcarlo en un contexto sin entrar en detalles de contenido. A partir de estas variables
se realiza el analisis bibliométrico. Variables para evaluar la calidad y grado de evidencia, a partir
de las cuales puede valorarse la calidad de la metodologia aplicada a la investigacion, asi como su
grado de evidencia. Justifican la inclusién o no de un documento en la revision sistematica y sirven
de base para las recomendaciones finales. Por ultimo, variables que recogen informacion del
contenido del articulo. Estas vendran determinadas por la pregunta de estudio y los objetivos,
incluidas aquellas que sirvan para controlar sesgos y variabilidad entre estudios (52).

2.6.7 Proceso de extraccion de datos y confirmacion de estos. Consiste en la lectura critica
y obtencion de la informacion necesaria de cada uno de los articulos seleccionados para completar
las tablas con las variables. Debe describirse el método seguido en el proceso de obtencién de los
datos y confirmacion de estos. Vendra especificado si se realiza revision por pares, independiente
y forma de realizar un desempate en caso de ser necesario (60).

2.6.8 Comunicacién de los resultados. Debe presentarse un diagrama de flujo en el que se
refleje el nimero de documentos incluidos en la revisién, aquellos que han sido excluidos y las
causas que han motivado tal exclusion. La primera informacion que se obtiene parte del analisis
bibliométrico de la coleccion recuperada nos da una idea de la produccién cientifica en torno al
tema sobre el que se esta trabajando (cuanto se investiga, quién lo hace, donde se esta produciendo
la informacion, en qué periodo, tendencias temporales, cuales son las instituciones que dedican
mas esfuerzos a investigar sobre el tema y qué revistas se hacen eco con mayor frecuencia de esta
informacion) (60).

De este modo, y tras el andlisis de las variables, se puede saber el grado de interés que puede
despertar la hipotesis de estudio en la comunidad cientifica, si se ha trabajado de forma activa
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sobre ésta, si se trata de un tema obsoleto o por el contrario de una pregunta innovadora. Ayuda a
identificar cuéles son las principales potencias productoras y qué revistas cientificas pueden tener
mayor interés para nosotros tanto para obtener informacion relevante como para identificar
posibles canales que permitan mayor divulgacién de los resultados obtenidos en la revision
sistematica (52).

El segundo paso sera realizar un analisis critico de la metodologia seguida aplicando criterios
de calidad a cada uno de los estudios incluidos. En este punto debe tenerse en cuenta que la
variabilidad en el disefio es muy amplia en las revisiones exploratorias cuyo principal objetivo es
saber qué se ha hecho, y por tanto se incluye un repertorio amplio. Los criterios de calidad
establecidos en el protocolo sirven para discriminar qué investigaciones formaran parte de la
revision, desechando aquellas que se considera que no cumplen un minimo de rigurosidad 0 no
son adecuadas para contestar a la hipotesis Debe comentarse igualmente la posibilidad de aparicién
de sesgos, las limitaciones, y como influirian ambos sobre los resultados obtenidos (52).

2.6.9 Conclusiones y recomendaciones. Se presentaran las conclusiones y recomendaciones
de acuerdo con los objetivos enunciados y la informacion obtenida en el proceso de revisién. Con
caracter adicional, los autores podrian proponer un método méas adecuado con el que generar
evidencia cientifica de mayor calidad y mas acorde con lo que se pretende estudiar en posteriores
investigaciones (52).

2.7 Guias para la revision de la calidad de los articulos cientificos

Existen varias guias o herramientas que se han desarrollado con el objetivo de facilitar la
comunicacion cientifica a los investigadores y evaluar dependiendo del tipo de estudio el grado de
calidad de los articulos. Entre ellas se puede se puede mencionar algunas declaraciones como:
consolidated standards of reporting trials (CONSORT) (54). Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (55), Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)(56), standards for the reporting of diagnostic accuracy
studies (STARD) (57), Transparent Reporting of Evaluations with Non-Randomized Designs
(TREND)(58) y Standard for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE) (59) (Tabla.
1).

Tabla 1. Guias para la revision de la calidad de los articulos cientificos

Guia Tipo estudio

Consort Estudios controlados aleatorizados, para los estudios tipo ensayos clinicos.

Strobe Estudios observacionales en epidemiologia.

Prisma Para presentar revisiones sistematicas y metanalisis que evaltan las intervenciones de la atencion
de salud.

Stard Estudios de precision diagnostica.

Trend Estudios de intervencion no aleatorizados.

Squire Para la publicacion de estudios formales, planificados, disefiados para evaluar la naturaleza y

efectividad de intervenciones para la mejora de la calidad y seguridad asistenciales.
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2.7.1 Declaracién STROBE. La Declaracion STROBE fue desarrollada para ofrecer una guia
sobre la forma adecuada de comunicar los estudios de investigacion, estudios observacionales
analiticos, para ayudar a los editores y los revisores que consideran la posible publicacion de estos
articulos, y para ayudar a los lectores que evaltan de forma critica los articulos publicados. Los
informes de los estudios observacionales a menudo poseen una calidad insuficiente (59).

La declaracion STROBE proporciona recomendaciones generales para estudios
observacionales analiticos y descriptivos y aquellos que investigan asociaciones entre variables de
exposicion y resultados de salud. Se aplica a los tres tipos principales de estudios observacionales:
de cohortes, de casos y controles, y transversales (55).

La lista de Declaracion STROBE consiste en una lista de verificacion de 22 puntos que guardan
relacion con las diferentes secciones de un articulo: titulo, resumen, introduccion, metodologia,
resultados y discusion. De ellos, 18 puntos son comunes a los tres disefios de estudio: cohorte,
casos y controles, y transversales; los otros cuatro son especificos para cada una de estas tres
modalidades, que recientemente se ha publicado en varias revistas cientificas (55,59)

3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Describir las variaciones anatomicas del sistema de conductos radiculares de incisivos
inferiores clasificadas y reportadas en estudios utilizando tomografia computarizada de haz cénico
y microtomografia computarizada entre el afio 2010 y 2020.

3.1.1 Objetivo especificos

o Evidenciar cual es el método tomografico méas utilizado para describir el sistema de
conductos radiculares de incisivos inferiores.

o Identificar la direccién de la curvatura radicular en incisivos inferiores.

o Identificar la posicion del foramen apical en incisivos inferiores.

o Reconocer los tipos de clasificaciones mas utilizadas para describir las variaciones
anatomicas por diferentes investigadores.

o Reportar el numero de conductos radiculares presentes en incisivos inferiores
reportados en la literatura.

o Reportar la presencia de conductos accesorios en incisivos inferiores.

o Reportar la presencia de anastomosis transversal en incisivos inferiores.

4. Metodologia
4.1. Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio de fuentes secundarias de tipo Scoping review, la cual hace referencia a la

realizacion de un 'mapeo’ de la evidencia, como el objetivo de resumir una variedad de evidencia
para transmitir la amplitud y profundidad de un campo(60).
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4.2. Criterios de seleccién

4.2.1. Criterios de inclusion
e Articulos cuyo titulo y resumen tienen relacion con los objetivos del presente estudio.
e Articulos publicados en bases de datos escogidas en el periodo comprendido entre 2010-
2020.
e Articulos publicados en idioma inglés.

4.2.2. Criterios de exclusion
e Articulos que no estén completos en bases de datos electronicas seleccionadas.
e Articulos de literatura gris.

4.3. Muestra y recursos de informacion

Se incluyeron en la revision, articulos cientificos originales que reporten las variaciones
anatémicas del sistema de conductos radiculares en incisivos inferiores permanentes observadas
con tomografia computarizada de haz conico y microtomografia computarizada. Publicados en las
bases de datos de Pubmed, Dentistry & Oral de EBSCO Host, Science Direct, Scopus, en idioma
inglés, en el periodo de tiempo comprendido entre el afio 2010 y 2020, mediante la utilizacion de
ecuaciones de busqueda con términos Mesh.

4.4. Construccién de la estrategia de busqueda

A partir del tema de investigacion, Variaciones anatomicas del sistema de conductos radiculares
en incisivos inferiores permanentes observados Yy clasificados utilizando tomografia
computarizada de haz conico y micro tomografia computarizada entre 2010 -2020, se identificaron
mediante ecuaciones de busqueda en PubMed, principal buscador de uso médico, identificando el
mayor nimero de publicaciones y luego replicar la busqueda en las bases de datos, Dentistry &
Oral de EBSCO Host, Science Direct, Scopus. Posteriormente se seleccionaran de acuerdo con los
criterios de inclusion los articulos para su respectivo andlisis.

Para la sintesis de la informacion se seleccionaron las palabras claves del tema, provenientes
del MeSH (Medical Subject Headings) utilizandolas de manera individual y combinandolas entre
si con el conector universal “AND y OR” para alcanzar el mayor nimero de articulos publicados
gue sean coherentes con el tema.

4.4.1 Estrategias de busqueda

Dentistry and Oral Sciences Source de EBSCO Host:

(("Root canal™ OR "Root canals" OR "dental pulp cavity" OR "Dental Pulp Cavities" OR "Pulp
Chambers™ OR "Pulp Chamber" OR "Pulp Canal” OR "Pulp Canals™)) AND ( (Microtomography
OR "X Ray Microtomography" OR MicroCT OR "X ray MicroCT" OR "Xray Micro-CT" OR
"Microcomputed Tomography” OR "Cone beam computed tomography"” OR "Cone-Beam CT") )
AND ( "mandibular incisor" OR "mandibular incisors” OR "lower incisor" OR "lower incisors™ )
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Science Direct:

("Root canal” OR "Pulp Canal™) AND (Microtomography OR "Xray Micro-CT" OR "Cone
beam computed tomography” OR "Cone-Beam CT") AND ("mandibular incisor” OR "lower
incisor")

Scopus_

TITLE-ABS-KEY(("Root canal” OR "Root canals” OR "dental pulp cavity" OR "Dental Pulp
Cavities” OR "Pulp Chambers" OR "Pulp Chamber" OR "Pulp Canal” OR "Pulp Canals") AND
(Microtomography OR "X Ray Microtomography™ OR MicroCT OR "X ray MicroCT" OR "Xray
Micro-CT" OR "Microcomputed Tomography” OR "Cone beam computed tomography" OR
"Cone-Beam CT") AND ( "mandibular incisor” OR "mandibular incisors™ OR "lower incisor" OR
"lower incisors™))

4.5. Procedimientos de seleccion de los recursos

4.5.1. Variables. En esta investigacion se tuvo en cuenta un cuadro de operacionalizacion de
variables el cual se realiza con el fin de convertir un concepto abstracto en uno empirico,
susceptible de ser medido a traves de la aplicacion de un instrumento; este proceso es muy
importante llevarlo a cabo durante el desarrollo de una investigacion para de esta manera lograr
tener la seguridad de no cometer errores que son frecuentes en un proceso investigativo, a la hora
de llevar la recoleccidn y analisis de los resultados. Las variables que se tomaron en cuenta estan
registradas en el Apéndice A.

4.5.2. Instrumento. El instrumento para recolectar la informacion se construy6 de acuerdo con
las variables, Apéndice B. Adicionalmente, a partir de este instrumento se desarroll6 un formulario
de Google Forms para realizar la captura de la informacién, disponible en el siguiente enlace de
acceso: https://forms.gle/WvoNrvYN8qiHeWVN7

4.5.3. Registro. Para la primera etapa (fase de cribado) se realiz6 una revision de titulos y
resimenes de forma independiente y sesgada por parte de cada evaluador, llevandolo a
cabo a través de la plataforma Rayyan QCRI, Apéndice C. para guiar el proceso de eliminacién de
duplicados y por consiguiente la finalizacion de la revision de titulos y resimenes; en caso de
presentarse algln tipo de disconformidad se procedi6 a realizar una ronda de consenso entre los
evaluadores y de no ser posible su solucién se acudié a un tercer evaluador. Para finalizar
se realiz6 una revision de texto completo de cada articulo seleccionado para verificar que este
cumpla con los criterios de inclusion establecidos.

Con esto se evidencid en el listado de articulos; con este se procede a seleccionar los articulos
de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusion establecidos (figura 20).


https://forms.gle/WvoNrvYN8qiHeWVN7
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Figura 20. Esquema de diagrama de Flujo
Tomada de Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG

4.6. Recoleccion de la informacion

A partir del analisis de cada uno de los articulos seleccionados se registraron en el instrumento
los datos de interés, posteriormente, a partir del formulario de Google Forms creado se exporto la
base en el documento de Excel, donde se verificaron los elementos correspondientes, asimismo se
prepard la base con los datos necesarios para el analisis de la informacion.

4.7. Sintesis y analisis de la informacion

Para la sintesis y anlisis de la informacion se realizé a partir de la informacion de los articulos
una tabla resumen, posteriormente se analizan los datos arrojados por cada articulo para las
variables cualitativas se reportaron frecuencias relativas y absolutas, mientras que para las
variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia central como media y mediana, y
medidas de dispersion como desviacion estandar. Como complemento, se presentd la informacion
a partir de graficas apropiadas. El analisis de la informacién se realiz6 utilizando el programa de
STATA version 15 (62).

4.8. Evaluacion de la calidad

Para la evaluacion de la calidad se realizé la aplicacion de la guia STROBE, para ello se disefio
un formulario de Google Forms para evaluar el proceso, se exporto la base en el documento de
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Excel. Finalmente se presento la informacion con el reporte en porcentaje y el promedio general
de la evaluacion. Apéndice D.

5. Implicaciones Bioéticas

Teniendo en cuenta los pardmetros de la resolucion N°008430 del 4 de octubre de 1993 de las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud en el Titulo 11, capitulo
1, articulo 11; se establece que el estudio a realizar queda clasificado en “investigacion sin riesgo”
ya que no realizara ninguna intervencién y la informacion necesaria se obtendray analizara a partir
de investigaciones previas (63). Se reconoceran y respetaran los derechos de autor de todas las
publicaciones requeridas para llevar a cabo este estudio segun la ley 23 de 1982(64).

6. Resultados
6.1. Seleccion de fuente de evidencias

La basqueda de la literatura se realizo en cuatro bases de datos médicas: PubMed, Dentistry
and Oral Sciences Source de EBSCO, ScienceDirect y Scopus. En éstas, se recopilaron 413
articulos de acuerdo con la estrategia de busqueda. Posteriormente, por cada estudio se realizé una
revision del titulo/resumen, se hizo la exclusién de los articulos duplicados y de aquellos que no
cumplian con los criterios de inclusion, dando como resultado un total de 42 articulos completos
para su revision. De estos, 3 no incluian en el disefio el uso de CBCT o Micro-CT y 4 estudios no
analizaban la anatomia de los incisivos mandibulares. Por lo anterior, para la extraccion cualitativa
de los datos se revisaron un total de 35 estudios completo; de estos 5 articulos no permitian hacer
analisis cuantitativo por el tipo de clasificacion analizada. (Figura 21)
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Figura 21. Flujo grama de proceso de seleccion de los articulos
6.2.  Caracteristicas de las fuentes de evidencia

El disefio de estudio de los articulos incluidos en la revision fue de tipo observacional
descriptivo de corte transversal. Durante la extraccion de la informacion se categorizaron las
siguientes variables: afio de publicacion, titulo y autor, idioma, region geografica, base de datos,
revista, tamafio de la muestra, metodologia utilizada para el estudio de la morfologia de los
incisivos mandibulares, escala utilizada para la clasificacion morfolégica de los incisivos
mandibulares, nimero de conductos, posicién del foramen apical, nimero de foraminas, direccion
de la curvatura radicular, presencia de conductos accesorios y presencia de anastomosis
transversal. (Tabla 2)

En cuanto al periodo de publicacion, la mayoria de los estudios fueron divulgados entre el 2016
y el 2020, siendo este ultimo, el afio con mayor numero de publicaciones (20%). Asi mismo, Asia
fue el continente con mas reportes (mas del 60 %), seguido de Europa y de América. Para el caso
del continente asiatico, la China fue el pais con més estudios (18.75%) seguido de Iran (15.63%)
y para el caso de América, Brasil fue el pais con més estudios superando el 70%. (Tabla 1y Figura
22) Con respecto a la fuente de informacion, PubMed fue la base de datos con méas estudios
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(32.5%), seguido de Dentistry and Oral Sciences Source de EBSCO (25%), Science Direct (25%)
y Scopus (17.5%).

Por otra parte, el tamafio de la muestra de los estudios fue variable., el tamafio maximo fue de
3393 dientes (Karobari, M Et al.; 2020(67)) y el minimo fue de 100 dientes (Leoni, G. B. Et al;
2014(9)). En relacion con lo anterior, la mayoria de los estudios utilizaron muestras exvivo de
dientes, sin embargo, se encontrd un estudio en el que la muestra fue el nimero de pacientes. En
este ultimo se encontraron limitaciones para extraer datos debido a que no se encontré informacion
por cada pieza dental sino de manera general por cada paciente, sin embargo, se incluyo en la
revision porque cumplia con los criterios de inclusion. En referencia al método utilizado para el
estudio de imagenologia de los incisivos mandibulares, los estudios evidenciaron que la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT) fue la mas utilizada en el 87.5 % de los articulos frente a la
Micro-CT la cual sélo fue utilizada en el 12.5% de los estudios.
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Figura 22. Distribucién por regién geografica

Tabla 2. Caracteristicas generales de los estudios incluidos

Variable Frecuencia Porcentaje (%0)
Tipo de medio Diagndstico
CBCT 28 87.50
Micro-CT 4 12.50
Regiones reportadas
Asia 21 65.63
Europa 7 21.88
América 4 12.50
Paises
China 6 18.75
Iran 5 15.63
Arabia Saudita 3 9.38
Brasil 3 9.38
Alemania 2 6.25
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Tabla 2.a. Caracteristicas generales de los estudios incluidos

India 2 6.25
Portugal 2 6.25
Turquia 2 6.25
Estados Unidos 1 3.13
Francia 1 3.13
Iran 1 3.13
Israel 1 3.13
Italia 1 3.13
Malasia, China, India 1 3.13
Polonia 1 3.13

Tabla 3. Caracteristicas morfoldgicas, clasificacion y nimero de los conductos radiculares de los

incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos
Clasificacion del sistema de conductos

| © e . > = NGmero de Conductos
a .5 o radiculares segun Vertucci en incisivos R .
e s 8578 Descripcion de otras inferiores en incisivos inferiores
< é z%z & Cclasificaciones de conductos
£ E E‘ 5 radiculares Centrales Laterales Centrales  Laterales
I O
1-1-1/1 D70 (56.0)
g 1-1-1/2 D13 (10.4) Conducto  Conducto
& 1-2-1/1 D22 (17.6) dnico Gnico
s 1-2-1/2 D5 (4.0) =66.4% =66.4%
] 1-2-1/3 D4 (3.2) Dos Dos
o 1-2-2/1 D1 (0.8) conductos  conductos
E . 1-2-2/2 D1 (0.8) =33.6% =33.6%
: < 1-2-2/3 D1 (0.8)
0 o sk 1-3-1/1 D1 (0.8)
- § £ 2211 D432
S & Q& £ 2-2-1/2 D1(0.8)
= T 020 5591 D1(08)
1-2-1-2-1 (7 D) 324 de los 340 dientes  Tipo | (75%)
1-3-1 (3 D) tienen clasificacion Tipo Il (2 D) Conducto  Conducto
— c 1-3 (1 D) Vertucci Tipo 111 (16%). Unico Gnico
s & 3 £ 1231(2D) Tipo 1 (75%) Tipo V (8 D) =75% =75%
= sf © 1-2-1-2-1-2-1 (1 D) Tipo 11 (2 D) Tipo VII (1 D) Dos Dos
§ :§ 'C) ¢ g 2-1-2-1 (1 D) Tipo 111 (16%). conductos  conductos
g g @ :‘ g 1-3-1-3 (1 D). Tipo V (8 D) =25% =25%

Tipo VI (1 D)
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Tabla 3.a. Caracteristicas morfoldgicas, clasificacion y nimero de los conductos radiculares de
los incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Leoni, G. B. Et al; 2014(9)

Martins, J. N. Et al.; 2018(67)

Han, T. Etal.; 2014 (2)

Asia/China

América/Brasil

Asia, Europa/ China, Portugal

CBCT: 0; Micro-CT: 100

CBCT: 2917 D 1443 centrales (240 Asiay 1203 Europa) 1474

CBCT: 2580 incisivos (centrales 1286 y laterales

Vertucci

Vertucci, Otra

Vertucci

(E) 1-2-3-1

(F) 1-2-3-2-3 (2%) 1 D

(G) 1-2-3-2-1 (2%) 1 D

(H) 1-3-2-1-2-1-2-1 (2%) 1 D

(1) 1-2-1-2-3-2-1-2-2-1 (2%) 1 D
(J) 1-2-1-2-3-2-3-2-1 (2%) 1 D
(K) 1-2-1-2-3-2-1-2-1-2-1 (2%) 1
D

(L) 1-2-3-2-3-2-3-2-1-2-1 (2%) 1
D

Incisivos centrales inferiores
Europa = Otra 2 raiz: Tipo de
conductos (0.1%) 1 D

Incisivos laterales inferiores
Europa = Otra 2 raiz: Tipo de
conductos (0.2%) 2 D

Otra 3 raiz: tipo de conducto
(0.1%) 1D

Tipo |
(50%) 25 D
Tipo 111
(28%) 14 D
Tipo VII
(4%) 2 D
Tipo VII
variacion
(4%) 2 D

Asiéaticos
Tipo1239D
(99.6)
Tipolll 1D
(0.4)

Europeos
Tipo| 873
D (72.6)
Tipo Il 29
D (2.4)
Tipo 11l 289
D (24)
TipolV 1D
(0.1)
TipoV 4D
(0.3)

Tipo VII 6
D (0.5)

Tipo |
1084 D
(84.29)
Tipo Il 44
D (3.42)
Tipo 1l 84
D (6.53)
Tipo IV 15
D (1.17)
TipoV 50
D (3.89)
Tipo VIl 4
D (0.31)
2-1-2-1 5
D (0.39)

Tipo |
(62%) 31 D
Tipo 111
(28%) 14 D
Tipo VII
(2%) 1 D
Tipo VII
variacion
(2%) 1D

Asiaticos
Tipol 228
D (95.0)
Tipoll 7D
(2.9

Tipo Ill 2D
(0.8)
TipoV 3D
(1.3)

Europeos

Tipo | 865
D (70.1)
Tipo Il 75
D (6.1)
Tipo I11 285
D (23.1)
TipoV 3D
0.2)

Tipo VI 3
D (0.2)
Tipo |

940 D
(72.64)
Tipo Il
52D (4.02)
Tipo Il
201D
(15.53)
Tipo IV
30D (2.32)
TipoV 66
D (5.10)
Tipo VI
2D (0.15)
Tipo VII
2D (0.15)
2-1-2-1 1
D (0.08)

Conducto Unico
=50%

Dos conductos =
50%

Asiéaticos
Conducto Unico =
239 D (99.6)

Dos conductos =
1D (0.4)

Europeos
Conducto Unico =
873 D (72.6)

Dos conductos =
330D (27.4)

Un conducto
radiculares =
1,084 D (84.29)
Dos conductos
radiculares = 202
D (15,71)

Conducto Unico
=62%

Dos conductos =
38%

Asiéaticos
Conducto Unico =
228 D (95.0)

Dos conductos =
12D (5)

Europeos
Conducto Unico =
865 D (70.1)

Dos conductos =
368 D (29.8)
Tres conductos =
1D (0.1)

Un conducto
radiculares = 940
D (72.64)

Dos conductos
radiculares = 354
D (27,36)
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Tabla 3.b. Caracteristicas morfolégicas, clasificacion y numero de los conductos radiculares de
los incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Shemesh, A., Et al;

Asia/lsrael

Arslan, H., Etal.;

Magdalena,

Verma GR, Etal.; 2017(8)

Asia/India

Asia/ Turquia

Polonia

CBCT: 2980 incisivos

CBCT: 374

CBCT: 303

CBCT: 800 incisivos mandibulares;

Vertucci

Vertucci

Vertucci

Vertucci

831 D mujeres (547 D
Tipo | 65.2%) y 641 D
hombres (328 D Tipo |
51-2%)

Tipol 875D (59.5)
Tipoll 59D (4)
Tipo 1l 497 D (33.7)
Tipo IV 12D (0.8)
Tipo V 8D (0.5)
Tipo VIl 19D (1.2)
Tipol 96D (51.9)
Tipoll 8D (4.3)
Tipo Il 77D (41.6)
TipoV 1D (0.5)
2-1-2-1 3D (1.6)

Tipo 1= 59 D(56.73)
Tipo 111 =14 D(13.46)
Tipo V=3 D (2.88)

Incisivos centrales
izquierdos

Tipo | 140 D (70,0)
Tipo Il 25D (12,5)
Tipo Il 28 D (14,0)
TipolV 3D (15)
Tipo V. 4 D(2,0)

Incisivos centrales
derechos

Tipo |1 133 D (66,5)
Tipo Il 19D (9,5)
Tipo Il 33D (16,5)
Tipo IV 4D (2,0)
Tipo V. 11D (55)

855 D mujeres (560 D
Tipo | 66.5%) y 653 D
hombres (372 D Tipo |

56.96%)

Tipol 941D (62.1)
Tipoll 65D (4.3)
Tipolll 484D (31.9)
TipolV 7D (0.4)
Tipo V 1D (0.05)
TipoVIII 12D (0.8)
Tipol 100D (52.9)
Tipo Il 5D (2.6)
Tipo Il 80 D (42.3)
Tipo V 3D (1.6)
Tipo VIII 12 D (0.8)
2-1-2-1 1D (0.5)

Tipo I= 55 D (56.12)
Tipo 111 =13 D (13.27)
Tipo IX=1D (1.02)

Incisivos laterales
izquierdos

Tipo 1 127 D (63,5)
Tipo Il 24 D (12,0)
Tipo Il 34D (17,0)
Tipo IV 8D (4,0)
TipoV 7 D@35)

Incisivos laterales
derechos

Tipo |1 133 D (66,5)
Tipo Il 29 D (14,5)
Tipo Il 27 D (13,5)
TipolV 4D (2,0)
TipoV 7 D@35)

Un conducto radicular
=875 D (59.5)

Dos conductos
radiculares = 597 D
(40.5)

Un conducto radicular
=196 D (52,4)

Dos conductos
radiculares =178 D
(47,6)

Conducto Unico= 58 D
(54.86)

Dos conductos= 20 D
(19.19)

Un conducto reticular
en incisivos centrales
izquierdo = 140 D (
70%)

Un conducto reticular
en incisivos centrales
derecho = 133D
(66,5%)

Dos conductos
reticulares en incisivos
centrales izquierdo =
60 D (30%)

Dos conductos
reticulares en incisivos
centrales derecho = 67
D (33,5%)

Un conducto radicular
=567 D (62.1)

Dos conductos
radiculares = 354 D
(37,9)

Un conducto radicular
=196 D (52,4)

Dos conductos
radiculares =178 D
(47,6)

Conducto Unico= 70 D
(75.27)

Dos conductos= 24 D
(23.53)

Un conducto reticular
en incisivos laterales
izquierdo = 127 D
(63,5%)

Un conducto reticular
en incisivos laterales
derecho = 133D
(66,5%)

Dos conductos
reticulares en incisivos
laterales izquierdo = 73
D (36,5%)

Dos conductos
reticulares en incisivos
laterales derecho = 67
D (33,5%)
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Tabla 3.c. Caracteristicas morfologicas, clasificacion y nimero de los conductos radiculares de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Ghamari M, Et

Monsarrat P, Et al.; 2016(71)

Asia/ Iran

Europa/Francia

CBCT: 2424 D (1225 D mandibulares (391 D incisivos)); Micro-

CBCT: 202

Vertucci

Otra

Tipo | 129D Tipo | 129D
(63,9%) (63,9%)
Tipo 1l 2D Tipo 1l 2D
Tipo Ill 68 D Tipo IlIl 68 D
(33,7%) (33,7%)
TipolV 1D Tipo IV
Tipo V 2D Tipo V

Analisis de correspondencia multiple MCA

Incisivo Lateral izquierdo= 100 D

1 canal 1 raiz = 87 (87 %)
2 canales 2 raices = 12 (12%)
2 canales 2 raices = 1 (1%)

Incisivo Lateral derecho=99 D

1 canal 1 raiz = 85 (86 %)
2 canales 2 raices = 13 (13%)
2 canales 2 raices = 1 (1%)

Incisivo central derecho= 96 D

1 canal 1 raiz = 83 (86 %)
2 canales 2 raices = 12 (13%)
2 canales 2 raices = 1 (1%)

Incisivo central izquierdo = 96 D

1 canal 1 raiz = 84 (88 %)
2 canales 2 raices = 11 (11%)
2 canales 2 raices = 1 (1%)

Un conducto radicular =
63,9%

Dos conductos radiculares
=36,1%

Incisivo central derecho=
96 D

1 canal 1 raiz = 83 (86 %)
2 canales 2 raices = 12
(13%)

Incisivo central izquierdo =
96 D

1 canal 1 raiz = 84 (88 %)
2 canales 2 raices = 11
(11%)

Un conducto radicular =
63,9%

Dos conductos radiculares
=36,1%

Incisivo Lateral izquierdo=
100 D

1 canal 1 raiz = 87 (87 %)
2 canales 2 raices = 12
(12%)

Incisivo Lateral derecho=
99D

1 canal 1 raiz = 85 (86 %)
2 canales 2 raices = 13
(13%)
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Tabla 3.d. Caracteristicas morfoldgicas, clasificacion y niamero de los conductos radiculares de
los incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Baxter S, Et al.; 2020(72)

Liu J, Etal.; 2014(73)

Europa/Alemania

Asia/China

CBCT: 1208 incisivos mandibulares; Micro-CT: 0

CBCT: 1553 incisivos

Vertucci

Vertucci

Incisivo central
derecho =302 D

Tipol 232 D
(76.8)
Tipo Il 65 D
(21.5)
Tipo IV 1D
0.3
Tipo V 4 D
.3)

Incisivo central
izquierdo = 302 D

Tipo | 228 D
(75.5)

Tipo Il 68 D
(22.5)

Tipo IV 3D
(1.0

Tipo V 3D
(1.0

Tipol 700D

(91.1)

Tipo Il 15D

(2.0)

Tipolll 41D

(5.3)

TipolvV 10D
(1.3)

Tipo V 2D

(0.3)

Incisivo lateral
derecho =302 D

Tipol 229D
(75.8)
Tipo 1l 65 D
(21.5)
Tipo IV 4D
1.3)
Tipo V 4 D
1.3)

Incisivo lateral
izquierdo = 302 D

Tipol 234 D
(77.5)
Tipo Il 64 D (
21.2)
Tipo IV 2D
0.7)
Tipo V 2D
(0.7)
Tipol 648 D
(82.5)
Tipo Il 31 D
(3.9)
Tipolll 82 D
(10.4)
TipolvV 22 D
(2.8)
Tipo V 2 D
(0.3)

Dos conductos
radiculares = 22,6%

Un conducto radicular =
700 D (91,1)

Dos conductos
radiculares = 68 D (8,9)

Dos conductos radiculares
=24,3%

Un conducto radicular =
648 D (82.5)

Dos conductos radiculares
= 137D (17,5)
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Tabla 3.e. Caracteristicas morfologicas, clasificacion y nimero de los conductos radiculares de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Assadian H, Et al.; 2016(74)

Asia/lran

CBCT: 76 incisivos mandibulares;

Micro-CT: 0

Vertucci

CBCT
Tipo | 33D
(43,4)

Tipo Il 4D
(5.3)
Tipo 111
(50)
TipolV 0D
(0)

Tipo V 1D
1.3)

38D

Evaluacion
microscopica

Tipo | 53D

(69,7)

Tipo Il 4D

(5.3)

Tipo Il 19D
(25)

TipolV 0D
(0)

Tipo V 0D
(0)

CBCT
Tipol 33D
(43,4)

Tipo 1l 4D
(5.3)
Tipo 111
(50)
TipolV 0D
(0)

Tipo V 1D
1.3)

38D

Evaluacion
microscopica

Tipol 53D

(69,7)

Tipo Il 4D

(5.3)

Tipo Il 19D
(25)

TipolvV 0D
(0)

Tipo V 0D
(0)

CBCT

Un conducto radicular =

33D (43,4)

Evaluacion microscépica
Un conducto radicular =

53D (69,7)

Radiografia digital

Un conducto radicular =

40D (52,6)

CBCT
Un conducto radicular = 33 D
(43,4)

Evaluacién microscépica
Un conducto radicular = 53 D
(69,7)

Radiografia digital
Un conducto radicular = 40 D
(52,6)

La mayoria de los dientes tenian
un solo conducto.
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Tabla 3.f. Caracteristicas morfoldgicas, clasificacion y nimero de los conductos radiculares de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos
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Tabla 3.g. Caracteristicas morfoldgicas, clasificacion y numero de los conductos radiculares de
los incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Hani M, Et al.; 2020(76)

Altunsoy M, Etal;

Aminsobha

Asia/Arabia Saudita

Asia/lran

Asia/Turquia

CBCT: 1624 incisivos mandibulares; Micro-CT: 0

CBCT: 632

CBCT: 1582 incisivos

Vertucci

Vertucci

Vertucci

Incisivos centrales

izquierdos

Tipo | 199D
(12.2)

Tipo Il 177D
(10.8)

Tipo IV 1D
(0.06)

Tipo V 20D
1.2)

Tiipo VII 9D
(0.5)

Incisivos centrales
derechos

Tipo | 202D
(12.4)

Tipolll 174D
(10.7)

Tipo IV 1D
(0.06)

Tipo V 20D
1.2)

Tiipo VII 9D
(0.5)

Tipol  72,7%
Tipoll  11,3%
Tipo Il  47%
TipolV  7,7%
TipoV  36%
Tipol  1337D
(84.5)

Tipo Il 7D
(0.44)

Tipo 111 12 D
(0.75)

Tipo IV 67 D
4.2)

Tipo V 159

D (10)

Incisivos laterales
izquierdos
Tipo | 210D
(12.9)
Tipo Il
(10.2)
Tipo IV
(0.06)
Tipo V
(5.7)
Tiipo VII 5
D (1.4)

167 D
1D

23D

Incisivos laterales
derechos
Tipo | 207 D
(12.7)
Tipo Il
(10.4)
Tipo IV
(0.06)
Tipo V
(1.4)
Tiipo VII 4
D (0.2)
Tipo |
Tipo I
Tipo I11
Tipo IV
Tipo V
Tipo |
(80.2)
Tipo Il
(1.31)
Tipo 111
(0.99)
Tipo IV 86
D (5.36)
Tipo V
(12.1)

170 D
1D

24D

70,6 %
7.1%
3,7%
15,4 %
32%
1286 D

21D

16 D

194 D

Un conducto =401 D (24,6)

Un conducto radicular =
72,7 %

Dos conductos radiculares =
27,3%

Un conducto radicular =
1340 D (84.7)

Dos conductos radiculares =
242 D (15.29)

Un conducto =417 D
(25,6%)

Un conducto radicular =
70,6 %

Dos conductos radiculares =
29,4%

Un conducto radicular =
1295 D (80.78)

Dos conductos radiculares =
308 D (19.21)
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Tabla 3.h. Caracteristicas morfoldgicas, clasificacion y nimero de los conductos radiculares de
los incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Lin Z, Etal.; 2014(80)

Karobari, M Etal.; 2020(67)

Mashyakhy

Saati S,‘ Etal.;

Zhu, JX,

Asia/Arabia

Asia/lran

Asia/China

Asia/Chi

Asia/ Malasia, China, India

CBCT: 410

CBCT: 207

CBCT: 1.412 D (706

CBCT: 10080 D ( 3393 incisivos mandibulares) ; Micro-

CBCT:

Vertucci

Vertucci

Vertucci

Vertucci

Vertucci, Otra

Incisivos
centrales
1ITN1
(65.2%)
1TN 2-1
1TN 1-2-1
(30.8%)
1ITN 2
1TN 1-2

Incisivos
Laterales
1ITN1
(45%)
1TN 2-1
1TN 1-2-1
(51%)
1ITN 2
1TN 1-2
0

Tipo |

D (73.7)
Tipo 111
D (26.3)

Tipo |
D (54.5)
Tipo 11l
D (34.2)
Tipo V
D (11.3)
Tipo |
D (89.1)
Tipo Il
D(24)
Tipo Il
D (6.2)
Tipo IV
D (1.7)
Tipo V
D (0.6)
Tipo |
65.2%
Tipo Il
Tipo I
30.8%
Tipo IV
%

Tipo V
1.2%
Tipo VI
%

Tipo VII
%

Tipo Il
pacientes
Tipo V
pacientes

302

108

113

71

23

629

17

44

12

1.2%

0.1

0.1

0.4

28

5

Tipol 285
D (69.2)

Tipo 111

123 D (29.8)
Tipo V 4
D (1.0)
Tipo |

D (56.5)
Tipo 11l
54 D (26.1)
Tipo V 36
D (17.4)
Tipo |
D (74.5)
Tipo Il 26
D (3.7)

Tipo 111

136 D (19.3)
Tipo IV

15D (2.1)
Tipo V 3
D (0.4)
Tipo |
45%
Tipo Il
1.1%
Tipo I
51%
Tipo IV
%

Tipo V
1.8%
Tipo VI
%

Tipo VII
%

117

526

Tipo Il 90
pacientes
Tipo V 9
pacientes

Un conducto radicular =
302 D (73.7)

Dos conductos radiculares
= 108D (26.3)

Un conducto radicular =
175 (84.5)

Dos conductos radiculares
=32 (15.5)

Un conducto radicular =
629 D (89.1)

Dos conductos radiculares
=77 D (10.9)

Dos conductos radiculares
= 149 pacientes

Un conducto radicular =
285D (69.2)

Dos conductos radiculares
= 127D (30.8)

Un conducto radicular =
162 (78.2)

Dos conductos radiculares
=45 (21.8)

Un conducto radicular =
526 D (74.5)

Dos conductos radiculares
=180 D (25.5)

Dos conductos radiculares
= 149 pacientes
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Tabla 3.i. Caracteristicas morfoldgicas, clasificacion y namero de los conductos radiculares de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Complicados = 71 (23.7)

0 Tipo | Tipo | Un conducto Un conducto
= 268 (55,0) 280 (57,0) radicular = 268 radicular = 280
- " Tipo Il Tipo I (55,0) (57,0)
E S 167 (34,3) 175(35,7) Dos conductos Dos conductos
S 2 Tipo I Tipo I radiculares =219  radiculares = 211
£ % E 45 (9,3) 34 (6,9) (45,0) (43,0)
o = X _ Tipo IV Tipo IV
2 8 8 3(0,6) 0(0)
2 SR E Tipo VIl  Tipo VI
CU S <
> w o >
4 (0,8) 2(0,4)
0 Tipo | Tipo | Dos conductos Dos conductos
§ 251(76,1) 228 (65) radiculares = 79 radiculares = 123
= g Tipo 1l Tipo Il (23,9) (35)
= e 0 2(0,6)
w =
0 2 Tipo 1l Tipo 1l
= E 52 (15,8) 55 (15,7)
D s 8 Tipo IV Tipo IV
g s '5 3 2(0,6) 3(0,9)
s 3§ 5 Tipo V Tipo V
528 ¢ 25p(7,6) 63p(17,9)
Configuracion del canal de incisivos 0
centrales Tipo | 0 Un conducto
g 84.4 % radicular =675
5 Simple = 675 (84.4) Tipo 111 (84.4)
2 Complicada = 125 (15.6) 13.5%
£ Tipo V
SERE Configuracion del canal en incisivo 2.1%
é 3 central izquierdo =
o «© ¢©
e £ 8 Simple = 333 (83.3)
% s S Complicada = 67 (16.7)
.-~ 8 5
= = E g Configuracion del canal en incisivo
W 2 g - central derecho =
> E £ 9
= 2 Q E simple =342 (85.5)
< © > Complicada = 58 (14.5)
Configuracion de los conductos 0 Tipo | 0 Un conducto
radiculares de los incisivos laterales 450 (75.0) radicular = 450
Tipo 1 (75.0)
Simples = 450 (75.0) 138 (23.0)
" Complicados = 150 (25.0) Tipo V
g 12 (2.0)
2 Configuracion de los conductos
= S radiculares de los incisivos laterales
g E Izquierdos =
e g _
=~ = & Simples = 221 (73.6)
S £ B Complicados = 79 (26.4)
-
g % 2 Configuracion de los conductos
s 3 g g radiculares de los incisivos laterales
W 8 g = derechos=
> & 8
g -§ § § Simples = 229 (76.3)
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Tabla 3.j. Caracteristicas morfoldgicas, clasificacion y numero de los conductos radiculares de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Martins, J N. Etal.; 2017(86)

da Silva, E. Etal,;

AnanAiAA

Kamtane, S. and

Asia/India Europa/Portugal

América/Brasil

Cc

CBCT: 1160 Incisivos centrales y 1191 Incisivos

CBCT: 102 incisivos

CBCT: 200 incisivos

Vertucci

Vertucci

Vertucci

Ve

0 Tipol

839
(72.3)

Tipo Il 29
(2.5)
Tipo Il
(24.2)
Tipo IV 1
(0.1)

Tipo V 4
(0.3)

Tipo VI 0
Tipo VII 5
(0.4)

Tipo VIII 0
(1-2-1-2-1)
(0.1)
(2-1-2-1)

281

(I

o

Tipo | 66
(64,71)
Tipoll 24
(23,53)

Tipo Il 09
(8,82)

Tipo IV 03
(2,94)
Tipo |
(64.5)
Tipo Il 36
(18)

Tipo V 29
(14.5)

Tipo VI 1
(0.5)

Tipo VII 5
(2.5)
Tipo |
Tipo 1l

129

60 %
40 %

Tipo | 832
(69.8)

Tipo Il 75
(6.3)
Tipo Il
(23.1)
Tipo IV
Tipo V
0.3)
Tipo VI
Tipo VII
(0.2)
Tipo VIII
(1-2-1-2-1) O
(2-1-2-1) 2
(0.2)

(1-3-1)

(0.1)

Tipo | 66
(64,71)

Tipo Il 24
(23,53)

Tipo Il 09
(8,82)

Tipo IV 03
(2,94)
Tipo |
(60.5)
Tipo 1l 1
(0.5)

Tipo Il 51
(25.5)

Tipo V 24
(12)

Tipo VII 3
(1.5)
Tipo |
Tipo 1l

276

N O w o

o

[N

121

60 %
40 %

Dos conductos radiculares =
30 %

Un conducto radicular = 83
(81,37)

Dos conductos radiculares =
29 (28,43)

Un conducto radicular =

64.5%

Un conducto radicular = 60
%

Dos conductos radiculares =
30 %

Un conducto radicular = 83
(81,37)

Dos conductos radiculares =
29 (28,43)

Un conducto radicular =

60.5%

Un conducto radicular = 60
%
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Tabla 3.k. Caracteristicas morfologicas, clasificacion y nimero de los conductos radiculares de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

Clasificacion de Pucci & Clasificacion de Pucci & 0 0 0
Reig de conductos Reig de conductos
radiculares radiculares

Incisivos centrales

Principal = 100%
Colateral = 1%
Lateral = 3%
Secundario = 2%
Accesorio = 0%
Recurrente = 0%
Intercanal = 0%
Delta Apical = 2%

Clasificacion AAE (2017)

CBCT: 0; Micro-CT: 100 incisivos mandibulares

Mazzi-Chaves, J.F. Etal.; 2020(90)

Incisivos laterales

Principal = 100%
Colateral = 3%
Lateral = 2%
Secundario = 3%
Accesorio =2%
Recurrente = 0%
Intercanal = 0%
Delta Apical = 0%

Clasificacion AAE (2017)

©
% Principal = 100% Principal = 100%
-é Accesorio = 54% Accesorio = 71%
£ £ Lateral = 45% Lateral = 67%
< © Delta apical = 9% Delta apical = 4%
" 0 Por sexo Por sexo Por sexo Por sexo
(=}
>
é Hombre Hombre Hombre Hombre
§ g Tipol 132 (67.3) Tipo | Un conducto  Un conducto
o 2 Tipo Ill 64 (32.7) 133(67.2) =132(67.3) =133 (67.2)
o 5 Tipo Il Dos Dos
o 2 Mujer 63(31.8)  conductos=  conductos =
E 5 Tipo V 64 (32.7) 65 (32.8)
s E Tipol 170 (79.4) 2 (1.0)
£ g Tipo 11l 44 (20.6) Mujer Mujer
g B = Mujer
s = E Un conducto  Un conducto
s 3 & Tipo | =170 (79.4) =152 (71.0)
- 152 (71.0)  Dos Dos
% € & _ Tipo 11 conductos = conductos =
2 ; 5 S 60 (28.0) 44 (20.6) 62 (29.0)
3 2 @ 5 Tipo V

6.3 Valoracion critica dentro de las fuentes de evidencia GUIA STROBE

Con relacién a la calidad del reporte de los articulos incluidos en la revision, en promedio el
porcentaje de cumplimiento en los estudios fue de 70,6 lo cual representa un adecuado reporte.

Tabla 4. Porcentaje de cumplimiento en el reporte de los articulos incluidos segtin guia STROBE

Autor; Afio % STROBE
Wolf, T. G., Et al.; 2019(65)(66) 66,67
Milanezi de Almeida, M., Et al.; 2013(7) 72,73
Leoni, G. B. Et al; 2014(9) 75,76
Martins, J. N. Et al.; 2018(67) 78,79
Estrela, C., Et al; 2015(92) 78,79
Han, T. Etal.; 2014 (2) 69,70
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Tabla 4.a. Porcentaje de cumplimiento en el reporte de los articulos incluidos segin guia STROBE

Shemesh, A., Et al; 2018(67) 69,70
Arslan, H., Et al.; 2015(68) 72,73
Estrela, C., Etal.; 2018(93) 81,82
Magdalena, Et al; 2020(69) 66,67
Verma GR, Et al.; 2017(8) 57,14
Ghamari M, Et al. ; 2017(70) 80,77
Monsarrat P, Et al.; 2016(71) 81,48
Baxter S, Et al.; 2020(72) 74,07
Liu J, Et al.; 2014(73) 74,07
Assadian H, Et al.; 2016(74) 55,56
Espir CG, Et al.; 2018(75) 48,00
Hani M, Et al.; 2020(76) 76,92
Aminsobhani, Et al.; 2013(33) 68,00
Altunsoy M, Etal.; 2014(77) 77,78
Mashyakhy M.; 2019(78) 84,00
Saati S, Etal.; 2018(79) 67,86
Lin Z, Etal.; 2014(80) 70,37
Karobari, M Et al.; 2020(67) 74,07
Zhu, JX, Etal.; 2020(81) 70,37
Valenti-Obino, F. Etal.; 2019(82) 73,08
Mirhosseini, F. Et al.; 2019(83) 85,19
Wu, Y, Etal.; 2018(84) 55,56
Wu, Y, Etal.; 2018(85) 65,38
Martins, J N. Etal.; 2017(86) 71,43
Kamtane, S. and Ghodke, M.; 2016(87) 42,31
da Silva, E. Etal.; 2016(88) 50,00
Kulkarni, V. Et al.; 2020(89) 76,00
Mazzi-Chaves, J.F. Etal.; 2020(90) 76,92
Mashyakhy, M. and Gambarini, G.; 2019(91) 81,48
Promedio de cumplimiento 70,60

6.4 Resultados de las fuentes y sintesis de evidencia individuales

En la presente revision, se encontrd que la clasificacién mas utilizada para evaluar la morfologia
de los conductos de los incisivos mandibulares fue la de Vertucci, 1984 con un 77.5% frente a
otras escalas de calificacion encontradas en los estudios. Dentro de ellas, se encontraron la de Pucci
& Reig, 1944, la de Weine, 1969, entre otras.

Con respecto a la clasificacion de Vertucci, 1984, se observé gque la mayoria de los incisivos
mandibulares presentaron una configuracién Tipo I, con una media de 67,74 (DE 16,95) para los
incisivos centrales y una media de 64,72 (DE 14,73) para los incisivos laterales. Asi mismo, se
evidenciaron otras variaciones morfologicas como la configuracion tipo I11 con una media de 18,02
(DE 13,38) para los incisivos centrales y una media de 19,94 (DE 13,99) para los incisivos
laterales. Otras variaciones menos frecuentes pero que se observaron durante la revision fueron la
configuracién Tipo 11y V. (Tabla 4 y Figura 23)
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Tabla 5. Evaluacién de las variaciones morfoldgicas entre incisivos centrales y laterales segun
Vertucci, 1984 y nimero de conductos radiculares (n=30 Articulos).

Variable Media DE p25 p50 p75 min max
Muestra total 1055,94 981,77 260,00 800,00 1482,50 76,00  3393,00
Muestra por tipo 527,97 490,88 130,00 400,00 741,25 38,00 1696,50

Incisivos inferiores centrales
Tipo | 67,74 16,95 59,50 69,70 76,10 12,30 99,60
Tipo Il 6,14 10,51 0,00 2,00 5,30 0,00 40,00
Tipo 111 18,02 13,38 6,53 15,80 26,65 0,00 50,00
Tipo IV 0,84 1,65 0,00 0,10 0,80 0,00 7,70
Tipo V 2,62 3,89 0,00 0,99 3,60 0,00 14,50
Tipo VI 0,02 0,09 0,00 0,00 0,00 0,00 0,50
Tipo VII 0,54 1,53 0,00 0,00 0,40 0,00 8,00
Un Conducto 70,88 16,27 60,00 72,70 84,4 24,6 99,6
Dos conductos 28,33 16,10 15,60 26,30 36,1 0,4 75,4
Incisivos inferiores Laterales
Tipo | 64,72 14,73 60,00 65,00 72,64 12,80 95,00
Tipo Il 5,43 8,41 0,25 2,75 5,70 0,00 35,70
Tipo 111 19,94 13,99 10,30 19,30 28,00 0,00 51,00
Tipo IV 1,28 3,03 0,00 0,00 1,00 0,00 15,40
Tipo V 3,31 5,14 0,20 1,00 3,50 0,00 17,90
Tipo VI 0,01 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,15
Tipo VII 0,35 0,80 0,00 0,00 0,20 0,00 4,00
Tipo IX 0,04 0,19 0,00 0,00 0,00 0,00 1,02
Un Conducto 67,00 12,66 62,00 69,70 75 25,6 86,5
Dos conductos 32,92 12,74 25 30,3 38 12,5 74,4

Clasificacion del sistema de conductos radiculares segun Vertucci

Incisivos inferiores Centrales Incisivos inferiores Laterales

100
1
|
100
|

80
L
80

60
60

o L]
< 8 (= .
o~ o~

. : .
JT&Tis s | &lad.

I Tipel C [ Tipoll_C [ Tipo L [ Tipoll_L
1 Tipolll_C Tipo IV_C [ Tipoll_L Tipo IV_L
[ Tipov C [ TipoVvi C [ Tipov L T Tipovi_L

Tipo VI_C Tipo VII_L Tipo IX_L

Figura 23. Clasificacion del sistema de conductos radiculares segun Vertucci para incisivos
inferiores centrales y laterales

En cuanto al nimero de conductos, se evidencié un comportamiento similar al de la
configuracion morfoldgica, describiendose para la mayoria de los incisivos mandibulares la
presencia de un solo conducto radicular, con una media de 70.88 (DE 16.27) para los incisivos
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centrales y una media de 67.00 (DE12.66) para los incisivos laterales. No obstante, también se
observo la presencia de un segundo conducto en los incisivos centrales., media de 28.33 (DE
16.10) y en los incisivos laterales., media de 32.92 (DE 12,74). (Tabla 4) (Figura 24)

Distribucion de los porcentajes reportados
segun el numero de conductos en incisivos inferiores

Centrales Laterales

100
L
100
L

80
L
80
L

60
L

60
L

40
h

40

20
L

20
|

= - PR

‘ [ Un conducts Dos cond | | Un conducte [0 Dos cnnductos|

Figura 24. Distribucién de los porcentajes reportados segun el nimero de conductos en incisivos
inferiores

Con relacion a lo anterior, se encontraron pocos estudios que hicieron categorizacidn por sexo,
en la mayoria de ellos no se observaron diferencias significativas en la configuracion de la
morfologia de los incisivos ni tampoco en el nimero de los conductos radiculares por sexo. Ahora
bien, de los pocos estudios en esta revision que mostraron diferencias por sexo, se describieron
mayor presencia de variaciones morfologicas en hombres que en mujeres.

6.5 Resultados adicionales

Por lo que se refiere a la posicion del foramen apical, s6lo un estudio reporto esta caracteristica
en los dientes evaluados. En dicho estudio, realizado en Brasil (Estrela, et al, 2018) describid que,
de los incisivos mandibulares examinados, los incisivos centrales tenian una posicién central en
un 38 % y vestibular en un 44% y en los incisivos laterales la posicion del foramen apical fue en
un 53 % central y un 24% vestibular. Aspecto similar se evidencio en la categoria que evaluaba la
cantidad total de foraminas, pues s6lo un estudio describi6 esto. El estudio realizado por (Wolf, et
al, 2019) en Alemania. En éste, se reportdé que en los incisivos mandibulares el 80% tenian 1
foramen, el 16 % tenia 2 foramenes y el 4 % 3 foramenes. (Tabla 5)

Con respecto a la categoria que analizaba la direccion de la curvatura radicular, s6lo un articulo
describio este aspecto y fue un estudio realizado en Iran por (Aminsobhani, et al, 2013). En dicho
estudio se evidencio que el 68.3 % de los incisivos centrales mandibulares tenia una orientacion
recta, el 15.1% una curvatura radicular distal y el 5,2 % curvatura bucal. lo mismo para los
incisivos laterales mandibulares en los cuales se observo una orientacion radicular recta en un
70.2%, una curvatura radicular distal en el 19.2% y bucal en el 1,9%. (Tabla 5)
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Por otra parte, dos estudios describieron la presencia de conductos accesorios dentro de sus
resultados. Uno de ellos fue el de (Wolf, et al, 2019) en el cual, el 13.6% de los incisivos
mandibulares tenian la presencia de conductos accesorios. El otro estudio fue el realizado por
(Leoni., et al, 2014), en el que se evidencio que en el 38% (n = 19) y el 26% (n = 13) de los
incisivos centrales y laterales, respectivamente se presentaron conductos accesorios. Por ultimo,
el estudio de (Mazzi-Chaves, J.F. Etal.; 2020) el 54% de los incisivos centrales mandibulares y
el 71% de los laterales presentaron conductos accesorios.

Otra variable de interés para la revision fue la presencia de anastomosis transversal en los
incisivos mandibulares, este aspecto también fue descrito por (Wolf, et al, 2019) en el que se
evidencian canales de conexién en el 36 % de los incisivos. Asi mismo, el estudio publicado por
(Estrela, et al, 2015) describid la presencia de anastomosis en el 33.3% de los incisivos centrales
y el 47.6% de los incisivos laterales. (Tabla 5)

Tabla 6. Caracteristicas morfoldgicas, de posicion del foramen apical, cantidad de foraminas,
direccion de la curvatura y presencia de conductos accesorios o anastomosis transversal de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos
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Tabla 6.a. Caracteristicas morfoldgicas, de posicion del foramen apical, cantidad de foraminas,
direccion de la curvatura y presencia de conductos accesorios o anastomosis transversal de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos
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Tabla 6.b. Caracteristicas morfoldgicas, de posicion del foramen apical, cantidad de foraminas,
direccion de la curvatura y presencia de conductos accesorios o anastomosis transversal de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos

0 1D 0 0 0 0 0 0 0 0
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Tabla 6.c. Caracteristicas morfoldgicas, de posicion del foramen apical, cantidad de foraminas,
direccion de la curvatura y presencia de conductos accesorios 0 anastomosis transversal de los
incisivos inferiores por CBCT o Micro-CT reportados en los articulos incluidos
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7. Discusion

En esta revision, se recopil6 la informacién publicada en la Gltima década sobre las variaciones
anatomicas del sistema de conductos radiculares de los incisivos mandibulares mediante el uso de
la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) y la Micro-CT. Los resultados de esta revision
mostraron que el método de preferencia para evaluar la morfologia de los conductos radiculares
fue la de CBCT. Con respecto a esto, algunos de los autores sefialan que la CBCT es una
herramienta que permite examinar de modo no invasivo la morfologia del conducto radicular de
forma precisa, detallada y con menor exposicion a la radiacion (67,68,77-79,91). Las imagenes de
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la CBCT posibilitan el andlisis del diente en cortes horizontales y sagitales, brindando al
observador datos cualitativos y cuantitativos de la anatomia dental. (69)

Asi mismo, los estudios que utilizaron esta herramienta detectaron en sus exploraciones la
presencia de mas conductos, la medicion del didametro, (70,71) y la configuracién del conducto
radicular en comparacion con otras técnicas utilizadas como la radiografia (67,72,74,76,88). Con
respecto a esto, en el estudio realizado por Assadian H, y colaboradores en 2016, en el cual se
realiz6 una comparacion entre la CBCT, la radiografia y el corte del diente in vitro, se evidencio
que la concordancia entre evaluadores fue mayor al utilizar la CBCT con respecto a la mayor
identificacion de variaciones en los conductos radiculares, a diferencia de la concordancia de los
evaluadores utilizando la radiografia en la cual la deteccion de las complejidades anatomicas
fueron més dificiles de identificar en imagenes bidimensionales y que su identificacion dependia
de la experiencia del evaluador (74).

Por otra parte, en el estudio de Monsarrat y colaboradores en 2016 describen algunas
limitaciones del uso de la CBCT. En éste articulo, se menciona que para los dientes que han sufrido
traumatismos o en las personas mayores en las cuales los depdsitos de dentina en los conductos
promueve el estrechamiento de los mismos., la CBCT como método de exploracion, se ve
entorpecida dado que no posee las propiedades para identificar las variaciones morfoldgicas en los
conductos extremadamente estrechos (71). En contraste, se menciona la Micro-CT como
herramienta precisa para detectar dichas variaciones, pero al requerir la extraccion del diente su
uso se ve limitando en la practica clinica. Este Gltimo aspecto, podria explicar el nimero limitado
de publicaciones encontradas en esta revision que utilizaron la Micro-CT (72).

Otro aspecto que se considerd en esta revision fue la clasificacion utilizada para identificar las
variaciones anatdmicas de los conductos radiculares. Con relacion a esto, los resultados del analisis
estadistico mostraron que la clasificacion de Vertucci, 1984 fue la mas utilizada. Sin embargo, el
35 % de los estudios recopilados utilizaron otro tipo de calificacion, algunos de los autores
afirmaron que la clasificacion de Vertucci posee limitaciones. Una de ellas es que esta clasificacion
no considera el nimero de raices en los dientes anteriores y premolares, la otra limitacion, es que
los dientes con raices dobles en los dientes anteriores y premolares se clasifican como tipo 1V o
tipo V, lo cual ellos afirman que es inexacto debido a que el nimero de raices tiene consideraciones
clinicas en el tratamiento del conducto (67,72).

Ahora bien, para la clasificacion de Vertucci, 1984 los datos mostraron el predominio de un
solo canal en los incisivos mandibulares (configuracion tipo 1) pero también, se hallé la presencia
de dos 0 mas canales siendo la configuracion tipo 111 una de las mas reportadas en la mayoria de
los estudios. Sin embargo, en el analisis de resultados se encontraron algunas discrepancias entre
la simetria entre incisivos inferiores centrales y laterales, derechos e izquierdos y también por sexo.

En relacion a lo anterior, Ghamari, y Colaboradores en 2017, explican que las discrepancias
encontradas en las publicaciones pueden estar influenciadas por el tamafio de la muestra, el tipo
de método utilizado para evaluar las variaciones anatomicas, el sexo y la etnia (70). Ahora bien,
en esta revision el 34,28 % (n=12) de las publicaciones no reportaron diferencias significativas
entre los hallazgos en la morfologia de los incisivos centrales y los laterales.
(7,33,86,88,66,67,69,71,76,78,79,82) y el 28,57 % (n=10) no describieron o no contemplaron en
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su disefio establecer dichas diferencias (9,67,71,72,74,75,85,87,92,93). Por su parte, en el 22,85 %
(n=8) de los estudios, se encontraron diferencias significativas entre los incisivos centrales y
laterales, evidenciando una mayor prevalencia de variaciones anatomicas en los conductos
radiculares de los incisivos laterales que en los incisivos centrales. (2,8,80,81,83-85,90).

En cuanto a lo anterior, Han y colaboradores en 2014 reportaron en un estudio realizado en la
China, una mayor prevalencia en las variaciones morfoldgicas en los incisivos laterales en las
configuraciones tipo 11 15,53 % y V 5,10 % de Vertucci, en contraste con los incisivos centrales
en los que se observd una prevalencia para la configuracion tipo 111 de 6,53 % y de tipo V del
3,89% (2).

Aspecto similar se evidencio en la cantidad de conductos radiculares, para los cuales, en los
incisivos laterales se reportd la presencia de dos conductos en el 27,36 % y para los centrales del
15,71%.

Por lo que se refiere a las variaciones anatdmicas segun el sexo, el 17,14 % (n=6) de los estudios
de esta revision, describieron la morfologia de los conductos radiculares de los incisivos
mandibulares por sexo. La mayoria de dichos estudios, reportaron que en los hombres hay mayor
variabilidad que en las mujeres (67,68,78,91) Por el contrario, en el estudio de Liu, et al (73) no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas por sexo.

Dichos hallazgos son similares a los reportados por Altunsoy, y colaboradores 2014 en Turquia,
en el cual la prevalencia de dos conductos fue mayor en hombres (centrales: 18.9% - laterales:
22.8 %) que en mujeres (centrales: 11.8 % - laterales: 15.7 %)(77). Este aspecto también se observo
en el reporte de Mashyakhy 2019 en Arabia Saudita, sin embargo la diferencia sélo se observo en
los incisivos centrales, siendo para los hombres una prevalencia de 37.7 % para dos conductos y
configuracién tipo Il de Vertucci y para mujeres de 20.6 % para dos conductos y configuracion
tipo 111 (78). En otro estudio realizado por el mismo autor la prevalencia de dos conductos en los
incisivos centrales siendo mayor en hombres (32.7%) que en mujeres (20.6%) (91),.

En cuanto a las diferencias anatomicas segun la posicion geografica., en esta revision sélo un
estudio describi6 diferencias entre etnias (67) pero las publicaciones que han descrito este aspecto
son escasas por lo tanto no fue posible realizar comparaciones.

Ahora bien, los estudios coinciden en que el conocimiento de la morfologia de los conductos
radiculares de los incisivos mandibulares tiene un papel fundamental en el éxito del tratamiento
de conductos, por el contrario el no realizar una adecuada exploracion de los conductos conduce
al fracaso del tratamiento (8,69). Algunos estudios, se han limitado a estudiar el nimero de
conductos pero la literatura ha mostrado que conocer las variaciones anatomicas, las posibles
simetrias o asimetrias entre incisivos laterales y centrales colaterales facilita la eleccion de los
procedimientos durante la practica clinica (72).

Con relacion en lo anterior, los estudios describen que aunque la configuracion mas comuin es
la tipo I, también se reportan otras variaciones como la tipo 111 y la tipo V, por lo tanto, la gran
variabilidad debe ser tomada en cuenta para evitar la conductos sin tratamiento o la limpieza y
obturacion inadecuadas que conllevan a la recurrencia de patologias endodonticas (73,76).
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7.1 Fortalezas y limitaciones

El presente trabajo tiene como fortalezas que se pudieron realizar una sintesis y mapeo de la
evidencia, llegando a realizar un analisis exploratorio de las variables, llevando un proceso
estructurado, con el fin de contribuir a mejorar el estado del conocimiento.

Como limitaciones del presente estudio, hay que considerar la presencia de un posible sesgo de
seleccion debido a que se seleccionaron solo bases de datos y no se incluyeron fuentes de
informacion con literatura gris, debido a ello el sesgo de publicacion también podria ser
considerado.

Por otra parte, se encontraron pocos estudios que arrojaron informacion de variables como sexo,
edad y region geografica.

Llama la atencidn, que, aungue en los criterios de busqueda no se establecieron restricciones
con la region geografica, en esta revision no se encontraron estudios publicados en Colombia. Lo
anterior, pone en evidencia los escases en la realizacion de este tipo de estudios en el pais o que
los estudios realizados no han sido publicados ya sea por falta de validez o calidad en la
investigacion.

Finalmente, hay que considerar en la revision que debido a que se llevo una metodologia de
Scoping review, los resultados sintetizados en tablas y figuras tienen un alcance exploratorio mas
no inferencial, es decir que nos proporcionan una descripcion general del estado del conocimiento,
propio de este tipo de estudio de fuentes secundarias.

7.2 Conclusiones

La informacion recopilada en esta revision permitié ampliar el panorama sobre la morfologia
de los conductos radiculares de los incisivos inferiores centrales y laterales en el mundo.

Con respecto a esto, se observo que Asia fue el continente con mayor nimero de publicaciones,
siendo la China el pais con mas reportes en este tema y en el caso de Ameérica, Brasil.

Ahora bien, la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) es la mas utilizada en los
estudios. En esta revision, la clasificacion mas utilizada fue la de Vertucci, 1984, pero también se
identificaron otras alternativas mas modernas que podrian suplir las limitaciones que han
identificado con la de Vetucci, 1984. Con respecto a esto, fueron pocos los estudios que en su
disefio realizaron comparaciones entre clasificaciones.

Finalmente, en este estudio se observo una mayor prevalencia de la configuracion tipo | en los
conductos radiculares de los incisivos mandibulares, y otras configuraciones como el tipo IlI, el
tipo V y en algunos estudios el tipo II.

Lo anterior, muestra que, aunque la presencia de una sola raiz con un solo canal suele ser lo
mas usual, hay un porcentaje importante que posee dos 0 mas canales y que su identificacién es
clave para el éxito en el tratamiento.
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Ademas, pocos estudios, reportaron detalles sobre la posicion del foramen apical, la cantidad
total de foraminas, la direccion de la curvatura radicular, la presencia de conductos accesorios y la
presencia de anastomosis transversal.

7.3 Recomendaciones

Dentro de las recomendaciones para la practica, como se establecio en el desarrollo de los
hallazgos, es importante considerar la presencia de mas de un conducto radicular en los incisivos
mandibulares, lo cual podria representar un factor predictor del éxito de los tratamientos
endodonticos y por tanto no asumir la presencia de un solo conducto.

De otra parte, podria ser importante que futuros estudios realicen un abordaje a profundidad de
las caracteristicas morfoldgicas incluyendo las variables de posicion, presencia y ndmero de
foraminas entre otros aspectos, adicionalmente es importante que se desarrollen este tipo de
estudios en la poblacién colombiana, con el fin de tener informacion descriptiva propia de la
region.

Asi mismo, se sugiere el desarrollo de mas estudios que exploren la simetria o asimetria
colateral de los incisivos mandibulares, la asociacion entre Sexo y anatomia, la ubicacion
geogréfica y anatomia y de la misma manera, diferencias anatémicas entre incisivos centrales
inferiores y laterales, asi como también los cambios en la morfologia de los conductos radiculares
de acuerdo con la edad, la etnia y los estilos de vida (alimentacion, consumo de sustancias, higiene
dental, etc.).
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Variable Definicion Definicién Naturaleza Escala de Nivel operativo
conceptual operativa medicién
Primer autor Persona que Es el investigador  Cualitativa Nominal Respuesta abierta
realiza, causa u principal del
origina algo trabajo o estudio
que se ha
realizado.
Titulo del Enunciado del enunciado de cada Cualitativa Nominal Respuesta abierta
estudio contenido de un articulo
evaluado escrito o de parte
de el
Afio de Periodo de Periodo de tiempo  Cuantitativa discreta 2010(1)
publicacion tiempo que registrado en cual 2011(2)
equivale se hayan 2012(3)
aproximadamente elaborado de los 2013(4)
al periodo de estudios 2014 (5)
revolucion de la 2015 (6)
tierra alrededor 2016 (7)
del sol (365 2017(8)
dias). 2018(9)
2019 (10)
2020(11)
Idioma Sistema signos Signos Cualitativa Nominal Inglés
linglisticos que linglisticos en el Si (1)
usa una que se encuentra No (2)
comunidad de el texto completo
hablantes para de los articulos
comunicarse.
Base de Conjunto de Fuente de Cualitativa Nominal Dentistry and
datos datos busqueda en los Oral Sciences
almacenados en que se encuentran Source @)
una computadora  los articulos Scopus (2)
y organizados en Pubmed (3)
un programa que Science Direct (4)
permita la
consulta selectiva
de los mismos
Continente gran extensién de  Unidad Cualitativa Nominal Europa (1)
Tierra que se geogréfica en el Asia (2)
diferencia de cual se realizé y Africa (3)
otras menores 0 publicé el estudio America (4)
sumergidas por Oceania (5)
conceptos Antartida (6)
geogréficos,
como son los
océanos; y
culturales, como
la etnografia.
Revista de Material El medio en el Cualitativa Nominal Respuesta abierta
publicacion cientifico en que se publican



http://200.21.227.135/inicio1.php?sec=81&link=http%3A%2F%2Fsearch.ebscohost.com%2Flogin.aspx%3Fauthtype%3Duid%26user%3Dns193042%26password%3Dpassword%26profile%3Dehost%26defaultdb%3Dddh%20&%20cnsctvo=94%20&%20regresoini=%20&%20claves=
http://200.21.227.135/inicio1.php?sec=81&link=http%3A%2F%2Fsearch.ebscohost.com%2Flogin.aspx%3Fauthtype%3Duid%26user%3Dns193042%26password%3Dpassword%26profile%3Dehost%26defaultdb%3Dddh%20&%20cnsctvo=94%20&%20regresoini=%20&%20claves=
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Tipo de Eselprocesoo Nombre de la Cualitativa
estudio forma de metodologia

recoleccion de la  utilizada segin

informacion del autores descrita

tema de interés en los articulos.

para los

investigadores.

Ordinal Corte transversal

Si (1)
No (2)

Tamafio de Parte o porcion Numero de
muestra con  extraida de un dientes, incisivos
estudios de conjunto inferiores
CBCT centrales o
laterales que se
les realizo
descripcion de las
variables
morfologicas del
sistema de
conductos
radiculares

utilizando CBCT

Cuantitativa

De razon Respuesta abierta

Clasificacion Esel Forma en la que Cualitativa

Utilizada ordenamiento o se cataloga la
la disposicién por morfologia del
clases. sistema de

conductos
radiculares

nominal

Vertucci (1)
Versiani (2)
Gubabibala (3)
Sert and Bayirli
(4)

Otras (5)
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sistema de
conductos
radiculares
seguin
Vertucci en
incisivos
inferiores
centrales

Clasificacion
del

sistema de
conductos
radiculares
segun
Vertucci en
incisivos
inferiores
laterales

Nuamero de
Conductos
en incisivos
inferiores
centrales

Nuamero de
Conductos
en incisivos
inferiores
laterales

radicular interna
establecida por el
Dr. Frank J.
Vertucci en el
afo

1984, de acuerdo
al nimero de
conductos y su
organizacion en
el interior de las
raices a partir de
estudios
realizados en
dientes extraidos
y tefiidos con
Hematoxilina.
Tipo de
morfologia
radicular interna
establecida por el
Dr. Frank J.
Vertucci en el
afo

1984, de acuerdo
al nimero de
conductos y su
organizacion en
el interior de las
raices a partir de
estudios
realizados en
dientes extraidos
y tefiidos con
Hematoxilina.
Namero de
conductos que
integran la
morfologia
interna radicular
de los dientes
evaluados, y que
estan compuestos
por vasos
sanguineos,
nervios y tejido
conectivo
Namero de
conductos que
integran la
morfologia
interna radicular
de los dientes
evaluados, y que
estan compuestos
por vasos
sanguineos,

en los dientes del
estudio segun la
Clasificacion de
Vertucci. La cual
consta de 8 tipos:
Tipo |

Tipo Il

Tipo 11

Tipo IV

Tipo V

Tipo VI

Tipo VII

Tipo VIII

Tipo de anatomia  Cualitativa Nominal
radicular presente
en los dientes del
estudio segun la
Clasificacion de
Vertucci. La cual
consta de 8 tipos:
Tipo |

Tipo 1l

Tipo 11

Tipo IV

Tipo V

Tipo VI

Tipo VII

Tipo VIII

Conductos Cuantitativa De razén
presentes en las

raices de los

dientes

reportados.

Pueden ser

unicanales,

bicanales o

multicanales.

Conductos Cuantitativa De razon
presentes en las

raices de los

dientes

reportados.

Pueden ser

unicanales,

bicanales o

multicanales.

Respuesta abierta

Respuesta abierta

Respuesta abierta
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Cantidad
total

de

foraminas en
incisivos
inferiores
laterales

nervios y tejido
conectivo

El conducto
principal en su
parte apical
puede presentar
ramificaciones
(conductos
accesorios) como
lo son los deltas
apicales que van
a terminar en la
parte externa de
la raiz con sus
propios
fordmenes. A
estos foramenes
se les conoce
como foraminas,
foramanes
adicionales o
accesorios

NUmero de Cuantitativa
foraminases

presentes

en las raices de

los

dientes

analizados.

Categoriegorica 1-3 (1)
3-5 (2)
>=5 (3)
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Apéndice B. Instrumento

Variable Respuesta

Respuesta abierta

Respuesta abierta

SI(1

Ao de publicacion

So)
—
—
—
—
—

2011(2

2013(4

2015(6

2017(8

2019(10

Idioma ingles

s

No(2

Dentistry & Oral Science Source (1)

Embase (3)

Continente

Asia (2)

América (4)

Antartida (6)

CBCT (1

Tamano de muestra con estudios de Micro- CT

Tamano de muestra con estudios de CBCT

clasificacion utilizada
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Versiani (2)

Gubabibala (3)

Sert and Bayirli (4)

Otras (5)

Clasificacion del sistema de conductos radiculares segun vertucci en incisivos inferiores
centrales

Respuesta abierta

Clasificacion del sistema de conductos radiculares segun vertucci en incisivos inferiores
laterales

Respuesta abierta

Numero de Conductos en incisivos inferiores
centrales

Respuesta abierta

Numero de Conductos en incisivos inferiores
centrales

Respuesta abierta

Posicion del foramen apical en incisivos inferiores
centrales

Central (1)

Lateral (2)

Posicion del foramen apical en incisivos inferiores
laterales

Central (1)

Lateral (2)

Cantidad total de foraminas en incisivos inferiores
centrales

1-2(1)

3-4(2)

>=5 (3)

Cantidad total de foraminas en incisivos inferiores
laterales

1-2()

3-4(2)

>=5 (3)

Direccidn de la curvatura radicular en incisivos
inferiores centrales

Lingual (1)

Vestibular (2)

Mesial (3)

Distal (4)

Disto vestibular (5)

Disto lingual (6)

Mesio vestibular (7)

Mesio lingual (8)

Direccidn de la curvatura radicular en incisivos
inferiores laterales
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Lingual (1

Mesial (3

Disto vestibular (5

Mesio vestibular (7

Grado de curvatura radicular en incisivos inferiores
centrales

Moderada: 10-20° (2

Grado de curvatura radicular en incisivos inferiores
laterales

Moderada: 10-20° (2

Presencia de conductos accesorios en incisivos
inferiores centrales

Delta apicales ( 2

Conducto lateral (1

e
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Apéndice C. Ejemplo de proceso de cribado en plataforma Rayyan

T Rayyan x  + - e

&« c 8 rayyanai/reviews/248216 B+ O 2 0 B & 4& H

" | 2021-03-28 ejemp|0 Detect duplicates || Compute ratings H Export H New search H All reviews |
Unresolved 0 Showing 1 to 6 of 330 unique entries Search

Deleted 101

. Date Title Authors Rating
Mot duplicates 0
Hesolied o4 2020-12-01 Guided Endodontics: Volume of Dental Tissue Removed by Guid... | oyrejro, Marco Antdnio Z; E...
2020-11-07 m Root and canal morphology of the anterior permanent dentition ..izrobari, Mohmed 1saqali; N...
Undecided 0
Maybe 3 2020-11-01 Do pre-existing microcracks play a role in the fracture resistanc.. cavaicante, b M: Belladonna...
Included 39
Excluded 288 N N . o .
2020-07-08 Guided Endodontic Treatment of Calcified Lower Incisors : Amlshak, Georges; Habib, Marc...
202 01 Creation of well-balanced experimental groups for comparative .. pe-peus, G; es-Carvalh... .

Uploaded References [E.. 85@

Uploaded References [S.
Uploaded References
Uploaded References
Uploaded References

& include || 7 Maybe | ® Exclude |[Reason J[Label | B Add Note J2 Upload PDF full-texts

Do pre-existing microcracks play a role in the fracture resistance of roots in a laboratory setting?
h g Aim: To investigate a potential cause-effect relationship between dentinal microcracks and fracture resistance of mandibular incisors that had not
Root canal 81@ been endodontically treated.; Methodology: Sixty mandibular incisors with circular-shaped canals were selected based on micro-computed
incisors 158 tomographic scans to create a homogeneous sample. The cross-sectional images of the specimens were screened to identify and quantify the
mandibular incisors 117 @ presence of dentinal microcracks. Then, teeth were embedded in polystyrene resin and subjected to axial compressive loading using a universal
Cone beam computed 90w testing machine. After fracture, the roots were re-scanned and fractography analysis was performed by inspection of 3D medels to verify crack
tomography. propagation. Spearman's rank correlation was used to assess the correlation between the number of microcracks and force required to fracture.;
cbet 71w Results: Dentinal microcracks were detected in 79% of the specimens (n = 44). The incidence of microcracks varied between teeth from 6% to 42%
compared with 2@ of the total slices per sample (average of 14 + 17%). The number of microcracks per sample varied from 0 to 1605, with an average of 412 + 484
rzandomly 21w (median = 221 and IQR 25% = 15/75% = 658). The load at failure values varied from 227 to 924 N, with an average of 560.3 = 168.1 N
assigned to 20 (median = 561 and IQR 25% = 458/75% = 694). The Spearman correlation coefficient (rho) equalled 0.065.; Conclusions: There was no cause-
mandibular incisor 7@ effect relationship between the number of dentinal microcracks and the fracture resistance of nonendodontically treated mandibular in

lower incisors 12 @ - o
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Apéndice D. Evaluacién guia STROBE

i ses,

Inicio r

‘.

IEEETIEEEEE

N K S-|E-|H-A-|= Combinary centrar = | § - % o0 | %8 & Formato  Darformato Estilosde | Insertar Eliminar Formata Ordenary  Buscary
condicional ~ comotabla~ celda~ @ @ @ T filtrar~  seleccionar -
Fortapapeles 5 Fuente ] Alineacidn ] Mimera ] Estilos Celdas Edicidn
ADL - & (b) 5i categoriza variables continuas, describalos limites de losintervalos
4 A B c ] E F G H | ] K
1_|Marca temporal = |ID el articuln = | Apelida del primer A, | Affo de ppublicaciin |~ | (a) Indique, en el titl ~ | (b) Proporcions en e~ ntc ~ | Ohjetivos Preserts & ~ | Disefio del estudio 41~ | Contexto: Describa &~ | Participantes: Estudic
2 4N 412021 193651 1 Walf, T. G, Et al. 23 5 El si El El El El
3 4472021 20110:48 18 Espir 208 Ho El si El Ha Ha Ha
4 4N 472021 205123 2 Mianezi de Almeida, M., | 203 W 5i si 5i 5i 5i 5i
5 4472021 210225 3 Leoni, G.B.Etal 2014 Ho si si si si Ho si
[ 41472021 21:51:48 19 Hani M 2020 Mo si si si si si si
7 4152021 24141 4 Marting, J. W, Et &l 2018 Mo si si si si Ha si
8 471552021 25207 5 Estrela, €., Et al 2015 No si si si si si si
] 41512021 25640 6 Han, T.Etal 2014 No El si El El El El
10 4RS00 30552 7 Shemesh, A, Etal 208 Ho El si El El El El
11 4R 52021 311:08 5 Arslan, H., Et al 2035 Ho 5i si 5i 5i 5i 5i
12 452021 31527 9 Estrela, €., Bt al. 2% ho si si si si si si
13 4152021 33252 10 Magdalena Sroczyk-las: 2020 Mo si si si si Ha si
14 4152021 93641 20 Aminsabhan, B sl 2013 Mo si si si si si si
15 452021 10:20:42 21 Aftunsoy M, Etal 2014 Mo si si si si si si
16 4N572021 10:43.08 22 Mashyakhy M 203 Mo si si si Ha si si
17 4572021 11:03:19 23 Saati S, Etal 208 Ho El si El Ha El El
18 4572021 114710 24 LinZ, Etal. 2014 W 5i si 5i Ha 5i 5i
19 4N52021 1:43:22 25 Karokari. M Etal. 2020 Wo si si si Ha si si
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Pegar - N K 5 - . fy . A - === Corbinary centrar = $ - 05 om ('68 _{'8 Fnrnjato Dar formato Estilos de Insertar Elim
< condicional = como tabla~ celda~ < 1
artapapeles @ Fuente = Alineacidn = Mimero [F] Estilos Cel
E30 - 5 =COMCATEMNAR(C30; ") ;030)
A B c D E F
Iarca temparal 1D del ariculo Apellido del primer Autar Afio de ppublicacion % STROBE
s A1 452021 19:36:51 1 Walf, T. G., Et al. 2019 Wolf, T. G., Et al.; 2019 BE 67
i A1452021 20:61:23 2 Milanezi de Almeida, M., 2013 Milanezi de Almeida, M., Et al.; 2013 7273
I 4114/2021 21:02:25 3 Leoni, G. B. Et al 2014 Leoni, G. B. Et al; 2014 7576
) 4/15/2021 2:41:41 4 Martins, J. M. Et al. 2018 Marting, J. N. Et al.; 2018 7879
i 415/2021 2:52:07 4 Estrela, C., Et al 2015 Estrela, €., Et al, 2015 78,79
i AM15/2021 2:558:40 B Han, T. Et al. 2014 Han, T. Et al;; 2014 63,70
i 4/15/2021 3:05:52 7 Shemesh, A Et al 2018 Sheresh, A, Et al;, 2018 63,70
i 4/15/2021 3:11:08 g Arslan, H., Et al. 2015 Arslan, H., Et al,; 2015 7273
0 4/15/2021 318:27 9 Estrela, C., Et al. 2013 Estrela, C., Et al.; 2018 g1,82
1 A15/2021 3:32:52 10 Magdalena Sroczyk-Jaszi 2020 Magdalena Sroczyk-Jaszezyhska; 2020 BB 57
2 ANSL2021 17:58:23 12 Werma GR, Et al. 2017 Werma GR, Et al,; 2017 57,14
g 4415/2021 18:11:09 13 Ghamari M, Et al. 2017 Gharnari M, Et al. ; 2017 8077
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Apéndice E. Cronograma

Segundo semestre 2019

112 34 1 28 411 2(3 4.1 2

Segundo semestre 2020

112 3 4 1 28 411 2(3 4.1 2

IRl EEERR

Fase del
trabajo

Fase del

trabajo

Procesamiento
y andlisis de la
informacioén
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Apéndice F. Presupuesto
Item Fuentes Total
Por adquirir Ya se tiene
Personal Director 19.200.00
Investigadores (2)
Equipos propios Computador portatil 7.650.000
Impresora
Papeleria Impresiones, Resma de 114.000
papel, Tinta, USB

Total 26.964.000
Equipos propios
Detalle Descripcion Cantidad Valor Unitario Total
Computador Samsung RV420 Core i3 3 2.400.000 7.200.000
portatil
Impresora Epson Stylus TX115 1 450.000 450.000
Multifuncional

7.650.000
Presupuesto del personal a cargo
Personal Formacion ~ Funcion en = Dedicacion/ Valor Tota la Numero Numero Valor total

académica el proyecto = horas hora semana semanas = total de
semanales horas

Mauricio Estudiante investigador 10 horas 20.000 200.000 32 320 6.400.000
Reyes odontologia semanas horas
Oscar Estudiante  investigador = 10 horas 20.000 | 200.000 32 320 6.400.000
Galan odontologia semanas = horas
Dr. Doctor en Director 2 horas 100.000 200.000 32 64 6.400.000
Jaime Endodoncia semanas horas
Omar
Moreno
Monsalve

19.200.000
Papeleria
Detalle Justificacion Cantidad Valor Total

Unitario

Impresiones Articulos (material de 1 resma de $12.000 $12.000

investigacion) proyecto.

papel
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Resma de papel $12.000
tamafio carta

Memoria USB 1 memoria $30.000
4GB




