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Resumen

Objetivo: El objetivo de este estudio Identificar mediante radiografias convencionales el nimero de
canales radiculares en los dientes incisivos inferiores almacenados en el banco de dientes permanentes
humanos (BDPH) de la Universidad Santo Tomas conforme la clasificacion de Vertucci. Materiales
y métodos: El universo con el que se contd fueron 200 incisivos inferiores (109 centrales y 91
laterales). Los dientes fueron radiografiados desde una direccion vestibular y mesial y se examino la
presencia de un segundo canal y la clasificacion de Verucci para cada uno de ellos. Resultados: De
los 200 dientes examinados un 32.46% presentaron un segundo canal. EI Vertucci mas prevalente fue
el tipo 111 (27.2%) y el tipo VII (3.7%). Conclusiones: El 32.46% de los incisivos inferiores en una
poblacion colombiana present6 dos canales radiculares en dientes con una sola raiz.

Palabras clave: Vertucci, canales radiculares, variaciones anatoémicas, incisivos inferiores,
radiografias.

Abstract

Objective: The objective of this study was to identify by conventional radiographs the number of
root canals in the lower incisor teeth stored in the bank human permanent teeth (BPHT) of the Santo
Tomas University according to the classification of Vertucci. Materials and Methods: The universe
with which counted were 200 lower incisors (109 stations and 91 lateral). The teeth were
radiographed from a vestibular and mesial and the presence of a second channel and \erucci
classification for each examined. Results: Of the 200 teeth examined one 32.46% had a second
channel. Vertucci was the most prevalent type 111 (27.2%) and type VI (3.7%). Conclusions: 32.46%
of the lower incisors in a Colombian population had two root canals in teeth with one root.

Keywords: Vertucci, root canals, anatomical variations, lower incisors, x-rays.

1. Introduccidén

Dada la importancia de la identificacion y conocimiento de la anatomia dental, particularmente del
sistema de canales radiculares previas a la realizacién de un procedimiento endoddntico, se hace
indispensable reconocer las variaciones anatdmicas en cada grupo dental (1). La informacién
disponible sobre la morfologia del sistema de canales radiculares es un componente importante para
el éxito del tratamiento endodéntico; de hecho, la falta de conocimiento acerca de las variaciones en
la anatomia del canal radicular ha sido considerado como una de las principales razones para el
fracaso endoddntico, (2) por ejemplo las raices de los dientes incisivos inferiores pueden presentar
hendiduras o surcos longitudinales en su superficie o cara mesial y/o distal que originan bifurcaciones
del canal radicular; estas bifurcaciones pueden ser parciales donde dos canales se unen y terminan en
un foramen apical, o totales donde se observa que los dos canales terminan en diferentes foramenes
apicales. La importancia clinica de esta hendidura o surco radicular durante el tratamiento
endoddntico es el riesgo de dejar canales con carga microbiana en comunicacion directa al periodonto
apical o lateral; manteniendo los signos y sintomas y/o la aparicion o persistencia de la enfermedad
endodontica (periodontitis apical). (3)
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Aunque los incisivos inferiores usualmente se presentan como dientes unirradiculares simples de
tratar, la ignorancia de sus variaciones anatomicas puede conducir al fracaso del tratamiento
endododntico (2). Es por eso que la morfologia de los canales radiculares en dientes incisivos
inferiores ha sido estudiada por diversos investigadores y los resultados son heterogéneos en relacion
a las caracteristicas anatomicas (4). Ademas, se cree que las variaciones en la morfologia del conducto
radiculares sean determinadas por el origen racial y genético (5). Por lo tanto, es necesario investigar
las variaciones en la anatomia del canal radicular y sus rasgos caracteristicos de dientes incisivos
inferiores en los diferentes grupos raciales. Sin embargo, en nuestra revision bibliografica
encontramos que los estudios sobre las variaciones anatémicas de incisivos inferiores se llevaron a
cabo principalmente en Europa, Norte América o Japon (2); mientras que la informacion a partir de
una poblacion colombiana es nula o desconocida.

El propdsito de éste estudio consistio en Identificar mediante radiografias convencionales el nimero
de canales radiculares en los dientes incisivos inferiores almacenados en el banco de dientes
permanentes humanos (BDPH) de la Universidad Santo Toméas conforme la clasificacion de Vertucci.

1.1. Planteamiento del problema.

El conocimiento de la anatomia del sistema de canales radiculares es un requisito previo y esencial
para el éxito del tratamiento endodontico (6). Usualmente, los dientes con una sola raiz presentan un
unico canal radicular. Sin embargo, dos canales radiculares en dientes unirradiculares pueden estar
presentes en incisivos inferiores y premolares. La incidencia de dos canales en el caso de los incisivos
inferiores se ha informado a ser tan bajo como 4%, y tan alta como 41,4% con un valor medio de
aproximadamente 30% (7). La clasificacion de Vertucci tipo Il (dos canales) y Il (dos canales), son
reportadas como las variaciones mas frecuentes en incisivos inferiores (8).

Un estudio reciente sobre la frecuencia de periodontitis apical (PA) en una poblaciéon colombiana,
reporto un 49% de prevalencia de periodontitis apical en dientes con tratamientos endodéntico; los
resultados desalentadores de este estudio asocian la PA a la persistencia de los microorganismos
dentro del sistema de canales radiculares; si tenemos en cuenta que el 67% de los tratamientos
endodonticos evaluados fueron considerados inadecuados (9). Podriamos asociar este fracaso entre
otras variables, a la imposibilidad de detectar la presencia de un segundo canal radicular, el cual no
se logra desinfectar y obturar durante los tratamientos endodénticos (10).

Por tal motivo se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ¢;cual es la importancia de identificar
mediante radiografias convencionales el nimero de canales radiculares en los dientes incisivos
inferiores almacenados en el banco de dientes permanentes humanos (BDPH) de la Universidad Santo
Tomas conforme la clasificacion de Vertucci?

1.2. Justificacion

Aunque los incisivos inferiores usualmente se presentan como dientes unirradiculares simples de
tratar, el desconocimiento de sus variaciones anatomicas puede conducir al fracaso endodontico (2).
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Es por eso que la morfologia de los canales radiculares en dientes incisivos inferiores ha sido
estudiada por diversos investigadores, y los resultados son heterogéneos en relacion a las
caracteristicas anatomicas (4). Ademas, se cree que las variaciones en la morfologia de los canales
radiculares sean determinadas por el origen racial y genético (5).

Por lo tanto, es necesario investigar las variaciones en la anatomia de los canales radiculares y los
rasgos caracteristicos en dientes incisivos inferiores en los diferentes grupos raciales. Sin embargo,
en nuestra revision bibliografica percibimos que los estudios sobre las variaciones anatémicas de
incisivos inferiores se han llevado a cabo principalmente en Europa, Norte América y Japén (2);
mientras que la informacién a partir de una poblacion colombiana es desconocida; es por esto que
mediante andlisis radiografico convencional describiremos las variaciones anatdmicas en una
poblacion colombiana teniendo en cuenta la clasificacion de Vertucci.

2. Marco tedrico

2.1. Técnicas para estudio de la morfologia del sistema de canales radiculares. (SCR)

El estudio de la anatomia interna de los dientes humanos solo comenzé a despertar interés en los
investigadores después de los avances en la especialidad en endodoncia, a finales del siglo pasado.
A medida que la especialidad evoluciono fue capaz de tratar dientes que anteriormente eran
condenados a la pérdida. Al aumentar el conocimiento de la anatomia de los dientes, se verifico la
complejidad de lo que se empez6 a llamar sistema de canales radiculares. Lo que motivo el desarrollo
de técnicas para la instrumentacion, irrigacion, desinfeccion de los canales radiculares, asi como
nuevos materiales para la obturacion tanto radicular como coronal.

En el inicio de las investigaciones cientificas las dificultades fueron muchas, pues se necesitaban de
técnicas o métodos para el estudio de la anatomia interna de los dientes (11).

2.1.1. Vulcanizacion. Técnica utilizada por Hess (1925) en la que el autor duplicé la anatomia de la
cavidad pulpar a través de la vulcanizacién. Los modelos hechos de vulcanita fueron estudiados y
clasificados de acuerdo con el objetivo propuesto, sin embargo, podrian no ser considerados como
réplicas fieles debido a que la goma vulcanizada no penetra en todas las ramificaciones del canal, y
esto conllevo a que se formaran pequefias grietas y defectos producidos durante el secado del
procedimiento.

Después de la mitad del siglo XX, se han propuesto nuevas técnicas alternativas a través de diferentes
materiales de tal manera, se empleé la resina de poliéster y el silicio de impresion. Como el método
de vulcanizacion, estas técnicas requieren una manipulacién previa de los canales y después de esto,
los canales se llenan con el material del moldeo (11).

2.1.2. Técnica de diafanizacion. Dos afios después del estudio Hess (1925), utilizando la técnica de
vulcanizacion, Okumura (1927) propuso una técnica llamada: diafanizacion. Este método,
considerado como no destructivo, utilizé el acido clorhidrico, acido nitrico y el &cido etilen-diamino-
tetraacético (EDTA) para la descalcificacion de la muestra, haciendo que la estructura de la dentina
se vea transllcida. Antes de la descalcificacion, el canal de la raiz se impregna con la tinta a través
del acceso coronal, lo que permite la evaluacion de la muestra en tres dimensiones, mientras se
mantiene la forma, la relacion de los canales radiculares y la morfologia externa de la muestra. Esta
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técnica no requiere el uso de herramientas dentro del canal para la penetracion de las tintas, que
preserva la anatomia del canal original (23).

Con los afios, la técnica de la diafanizacion fue utilizada por varios autores, siendo considerado por
algunos como “gold standard” en el estudio de la anatomia interna. Esta técnica se ha asociado a
diferentes formas de impregnacion del conducto radicular con el fin de revelar la anatomia interna,
mediante tinta india o tinta china. A veces también se utiliza el microscopio optico con diferentes
grados de aumento, para una evaluacion més precisa. Las criticas al método de diafanizacion se basé
en su sensibilidad a la penetracion de tinta, ya que puede penetrar en las pequefias ranuras y grietas,
asi como no penetrar en los canales por la presencia de barreras, tales como las calcificaciones y
materiales organicos (23).

2.1.3. Técnica de seccion. Una de las técnicas mas utilizada a lo largo de los afios, debido
principalmente a su facilidad de realizacion, es la técnica de seccion, que puede ser utilizada tanto
con cortes seriales en sentido longitudinal y/o transversal (31).

2.1.4. Técnica Histologica. Los cortes histoldgicos también fueron utilizados en el estudio de la
anatomia interna por Seltzer et al. (1966) para la evaluacién de calcificaciones distroficas,
fordmenes accesorios y canales laterales, asi como para el estudio de reabsorciones. Esta técnica,
sin embargo, tiene limitaciones similares a las técnicas que se utilizan para cortar o seccionar
especimenes, teniendo como desventaja la influencia del angulacion y el grosor del corte, ademas
de la destruccion de la muestra (11).

2.1.5. Técnica de microscopia electronica de barrido (MEB). Esta técnica también fue utilizada por
varios estudios con el objetivo de evaluar la anatomia del sistema de canales radiculares,
proporcionando datos como el diametro del orificio de entrada del canal de la raiz. Este método, sin
embargo, también es sensible al cizallamiento y tiene unas limitaciones similares a los métodos y
corte histologico (11).

2.1.6. Revisiones Clinicas. Incluyen relatos de casos clinicos o de centros radioldgicos o
universitarios donde se almacenan los diferentes juegos radiograficos que posteriormente pueden
ser utilizados para analizar y descubrir la presencia de variaciones anatdmicas, de dientes con o sin
tratamiento endodontico (21).

2.1.7. Técnica Radiografica. La evaluacion de la anatomia interna también ha sido ejecutada
mediante imagenes radiograficas, en estudios tanto in vitro como in vivo. Se ha usado
combinandolo con fotografias y evaluaciones a través de software de imagenes; también se dispone
de radiografias digitales con o sin solucion de contraste (4).

Este método es considerado no destructivo y posibilita la evaluacion en sentido vestibulo-lingual-
palatino de los dientes, asi como en sentido mesio-distal en estudios in vitro.

Sin embargo presenta limitaciones tales como la distorsion y sobre posicion de estructuras que son
inevitables incluso con el uso de plataformas especificas. Asi mismo la informacion obtenida no seria
precisa, permitiendo solamente una evaluacién en un plano que proporciona una imagen no real, es
decir una proyeccion bidimensional de un objeto tridimensional (15).
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Pineda & Kuttler (1972) consideraban este método el mas ventajoso, pues es el método utilizado
durante el tratamiento endodontico de rutina actualmente ya que nos permite complementar la
valoracion clinica de rutina. Estos autores sugieren dos proyecciones para el estudio anatémico de los
canales radiculares, una vestibulo- palatino/lingual y otra mesio-distal (31).

2.1.8. Técnica de tomografia computarizada. Tachibana & Matsumoto (1990), fueron los primeros
investigadores en proponer la utilizacion de tomografia computarizada para estudios en endodoncia.
Una tomografia computarizada de haz cénico (CBCT o tomografia computarizada cone-beam),
segun los autores puede ofrecer una imagen mas definida de la anatomia interna de las raices
dentales que las radiografias convencionales (20)

Segun Neelakantan et al. (2010), una técnica ideal para el estudio de la anatomia interna de dientes
extraidos debe ser precisa, simples, no destructivas y lo mas importante que pueda ser utilizada in
Vivo.

De todas las técnicas que se han desarrollado, la micro tomografia es la méas exacta en la actualidad,
sin embargo con limitacion por ahora, de no permitir su uso in vivo (20).

2.2. Antecedentes

Durante la historia y a nivel mundial se han realizado numerosas investigaciones que abordan el tema
de la morfologia de los canales radiculares en los incisivos inferiores. Por lo mismo y tanto diversos
autores han utilizado diferentes tipos de métodos para estos estudios. Las radiografias convencionales
fueron utilizadas por autores como:

Pineda y Kuttler (1972).
Benjmin y Dawson (1974).
Mukhaimer y Jarbawi (2013).
Duque TM y col (2013).

La diafanizacion es la técnica que mas se ha utilizado a lo largo de los afios por diversos autores tales
como:

Vertucci (1974).

Kartal y Yanikoglu (1992).
Caligkan y col. (1995).
Miyashita y col (1997).

Serty Col, (2004).

Al-Qudah y Awawdeh. (2006).
Boruah y Bhuyan (2011).

Al Fouzan y col (2012).
Duque TM y col (2013)
Rahimi y col (2013).

Con los avances en la tecnologia se pudo llegar a utilizar la técnica conocida como: tomografia
computarizada y micro-tomografia, la cual ha sido usada por diversos autores en estudios in vitro e
in vivo tales como:
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e Bellizi y Hartwell (1983) in vivo.
Kaffe y col (1985) in vivo.

De Oliveira 'y col (2009) in vivo.
Milanezi y col (2013).

Leoni GB y col (2014).

Liu Jy col (2014) in vivo
Zhengyan y col (2015) in vivo

2.3. Clasificacion de los canales

Alo largo de los afios varias clasificaciones han sido propuestas para el estudio de la anatomia interna
de los dientes humanos, que surge de la necesidad de enmarcar la morfologia inusual, ofreciendo
mejores condiciones para el éxito en los tratamientos realizados por el odont6logo. Sefialaremos
algunos de los autores que han propuesto clasificaciones en el estudio de los canales radiculares.

Weine (1969-1999)
Pineda and Kuttler (1972)
Green (1973)

Vertucci (1984)

Kulild & Peters (1990)
Gulabivala et al. (2001)
Alavi et al. (2002)

Sert & Bayirli (2004)

e CLASIFICACION DE VERTUCCI (1974-1984): Esta clasificacion es considerada “gold
standard” en estudios de investigacién y propone 8 tipos:

Tipo I (1): Un Unico canal desde la camara pulpar hasta el apice.

Tipo Il (2-1): Dos canales separados desde la camara pulpar que se unen, terminando en un Unico
canal y foramen.

Tipo I (1-2-1): Un canal sale de la cdmara pulpar, luego se divide en dos canales y antes de llegar
al &pice se unen nuevamente para terminar en un foramen dnico.

Tipo 1V (2): Dos canales separados y distintos en toda su extensién salen desde la cAmara pulpar
hasta el apice,

Tipo V (1-2): Un canal sale la camara pulpar y se divide antes de llegar al apice en dos canales
terminando en 2 foramenes apicales.

Tipo VI (2-1-2): Dos canales salen separados desde la camara pulpar, se unen y se dividen
nuevamente antes de llegar al &pice terminando en dos fordmenes.

Tipo VII (1-2-1-2): Un canal que se extiende desde la cAmara pulpar, se dividen y se juntan durante
el trayecto y finalmente se dividen nuevamente en dos canales con dos foramenes distintos.

Tipo VIII (3): Tres canales separados y distintos en toda su extension, desde la cAmara pulpar hasta
el apice radicular terminando en 3 fordmenes (23) Figura 1.
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3.

3.1.

3.2.

Type Il (2-1)  Typalll (1:21)  Type IV (2)

Type V (1-2) Typo VI(21-2) Typo VIl (1.21.2) Typo VIl (3)

Figura 1. Clasificacion esquematica propuesta por Vertucci (12)

Objetivos
Objetivo general

Identificar mediante radiografias convencionales el nimero de canales radiculares en los
dientes incisivos inferiores almacenados en el banco de dientes permanentes humanos
(BDPH) de la Universidad Santo Tomas conforme la clasificacion de Vertucci.

Obijetivos especificos

Determinar la clasificacion de Vertucci mas frecuentes en los incisivos centrales inferiores
almacenados en el BDPH de la Universidad Santo Tomas.

Determinar la clasificacion de Vertucci méas frecuentes en los incisivos laterales inferiores
almacenados en el BDPH de la Universidad Santo Tomas.
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4. Método

4.1.  Tipo de estudio

Es un estudio observacional descriptivo de prevalencia ya que se van a observar y analizar
radiograficamente las estructuras dentales de los incisivos inferiores almacenadas en el BDHP de la
universidad Santo Tomas.

4.2.  Seleccion y descripcion de participantes

4.2.1. Poblacién y muestra. La poblacién objeto de este estudio son 200 dientes incisivos
inferiores permanentes (109 centrales y 91 laterales) que se encuentran almacenados en el
BDHP de la Universidad Santo Tomas y que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.2.2. Muestreo. No probabilistico por conveniencia dado que fue voluntaria la donacion de los
dientes por parte de los pacientes que consultan las instalaciones de la Universidad Santo
Tomas seccional Bucaramanga y Floridablanca.

4.3.  Criterios de seleccion
4.3.1. Criterio de inclusion
e Todos los dientes incisivos inferiores que se encontraron anatbmicamente completos.
e Todos los dientes incisivos inferiores que se encontraron con algln tipo de obturacién
coronal.
e Todos los dientes incisivos inferiores que se encontraron parcialmente cariados.

4.3.2. Criterio de exclusion

e Restos de tejidos dentales los cuales no pueden ser identificados por tanto no se pueden
analizar.

e Dientes que no pertenezcan al grupo de dientes incisivos inferiores.
e Dientes tratados endodonticamente.
e Diente temporales.

4.4. Variables

La descripcion detallada de las variables segun el concepto operativo se encontraran en el apéndice
A: Operacionalizacion de las variables.

4.5.  Instrumentos para la recoleccion de datos.

Se disefid un formato para la recoleccion de datos de la investigacion.
Ver apéndice B
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Informacion Técnica. Se solicitd permiso para trabajar en area de laboratorio de ciencias basicas y
preclinicas bajo todas las condiciones de bioseguridad para poder manipular cada una de las
estructuras dentales almacenadas en el BDHP. Todas las estructuras dentarias que se manipularon
pasaron por un proceso de desinfeccion estandarizado por el banco de dientes.

4.6. Procedimientos.

4.6.1. Seleccion de dientes. Los dientes seleccionados fueron obtenidos del (BDHP) de la
Universidad Santo Tomas. EIl universo con el que conto el banco de dientes fue de 1514 dientes. Se
realiz6 una pre-seleccion de los diferentes grupos dentales. Finalmente se seleccionaron todos los
dientes incisivos inferiores basandonos en los criterios de inclusion anteriormente nombrados para
un total final de 200.

4.6.2. Numeracion de dientes. Los doscientos dientes fueron numerados del nimero uno (1) al
namero doscientos (200) con un marcador negro permanente de punta fina en su parte méas apical.

4.6.3. Caracterizacion y medicion de dientes. Cada uno de los doscientos (200) dientes fueron
identificados por uno de los investigadores basandose en la morfologia del incisivo central y el
incisivo lateral inferiores tomando como referencia el libro de Wheeler (13). La lectura final de los
dientes caracterizados fue realizada por un docente, experto en el area de morfologia dental. Se obtuvo
un Kappa de 82% de coincidencia con el investigador. 109 incisivos centrales inferiores y 91 incisivos
laterales inferiores quedaron al final.

Para establecer la longitud total de los dientes se utiliz6 un calibrador digital electronico de marca
UBERMAN. La medicién fue realizada por dos de los investigadores coincidiendo en un 100% de
las medidas. (caliskan et al 1995)

4.6.4. Almacenamiento de dientes. Los doscientos (200) dientes fueron almacenados en tarros de
orina de la siguiente forma:

e Tarro A: del nimero 1 al nimero 20.

e Tarro B: del nUmero 21 al nimero 40.

e Tarro C: del nimero 41 al nimero 60.

e Tarro D: del nimero 61 al nimero 80.

e Tarro E: del nimero 81 al nimero 100.
e Tarro F: del nimero 101 al nimero 120.
e Tarro G: del nimero 121 al nimero 140.
e Tarro H: del nimero 141 al nimero 160.
e Tarro |: del nimero 161 al nimero 180.
e Tarro J: del nUmero 181 al namero 200.



Analisis radiogréafico en incisivos inferiores 18

4.6.5. Toma de radiografias y posicionamiento de los dientes. Todos los dientes fueron
radiografiados en sentido meso-radial y orto-radial utilizando peliculas radiograficas oclusales:
(Kodak INSIGHT dental film) en un equipo radiografico FONA WALL ADAPTOR XDC (type
9319011000/ SN 2906 WAO139 con una angulacién de 90°, con parametros de exposicion de: a 0,800
mili amperios por segundo, un kilo voltaje de 60 Kv a una distancia de 15 centimetros y un tiempo
de exposicion de 0.44 segundos (14).

Se tomé como referencia el DOT en cada una de las peliculas para posicionar el primer diente y asi
cada uno de ellos de forma ascendente de derecha a izquierda. Los 200 dientes fueron posicionados
en grupos de 20 dientes para la toma radiografica por proximal y por vestibular. Cada una de las
radiografias fueron marcadas de la siguiente forma:

Rx Proximal

Rx Vestibular

Rx A: del nimero 1 al nimero 20.

Rx AV: del nimero 1 al nimero 20.

Rx B: del nimero 21 al nimero 40.

Rx BV: del nimero 21 al niimero 40.

Rx C: del nimero 41 al nimero 60.

Rx CV: del nimero 41 al niimero 60.

Rx D: del nimero 61 al niimero 80.

Rx DV: del nimero 61 al nimero 80.

Rx E: del niumero 81 al nUmero 100.

Rx EV: del nUmero 81 al nUmero 100.

Rx F: del nimero 101 al niimero 120.

Rx FV: del nimero 101 al nUmero 120.

Rx G: del niimero 121 al nimero 140.

Rx GV: del nimero 121 al nUmero 140.

Rx H: del nimero 141 al nimero 160.

Rx HV: del nimero 141 al nUmero 160.

Rx I: del nimero 161 al nimero 180.

Rx 1V: del nimero 161 al nimero 180.

Rx J: del nimero 181 al nimero 200.

Rx JV: del nimero 181 al numero 200.

4.6.6. Revelado, fijado y almacenamiento de las radiografias. Las radiografias fueron reveladas por
un especialista en el area de endodoncia. El tiempo de revelado fue de 1 minuto 4 segundos
(Revelador Carestream Dental, GBX/ Ref. 1901859). El tiempo de fijado fue de 5 minutos (Fijador
Carestream Dental, GBX/ Ref. 1901959). Cada una de ellas fue lavada y sacadas al medio ambiente.
Las 20 radiografias se almacenan una por una en bolsas pequefias de esterilizacion marcadas de la
letra A—1J.

4.6.7. Prueba Piloto.

La prueba piloto se realiz6 en la Universidad Santo Tomas Floridablanca con una radiografia que
contiene 20 dientes (n° 1 al n° 20). El analisis radiografico fue realizado en negatoscopio utilizando
una lupa estereoscopica de 2.5 X (15). Dos evaluadores calibrados registraron la informacion
referente al nimero de canales existentes, cada diente fue clasificado segun la clasificacion de
Vertucci. (14). La coincidencia de la interpretacion fue de un 85%. Se diligencia el instrumento de
recoleccion de datos a medida que se interpreta la radiografia. Una vez terminada la interpretacion,
la radiografia pasa a ser analizada por un especialista en el area de endodoncia, quien es el observador
estandar.

Después de realizar la prueba piloto, los investigadores con su respectivo director, realizaron una
discusion a fondo sobre la clasificacion e interpretacion de Vertucci. Finalmente, ocho dias después
se ejecutd el mismo procedimiento de la prueba piloto en las nueve radiografias restantes.
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La coincidencia final en el resultado del analisis radiogréfico fue un Kappa de 82%.

4.7. Plan de analisis estadistico

4.7.1. Andlisis Univariado. Se analizaron cada una de las variables estudiadas por separado. Para
las variables cualitativas se calcularan proporciones y para las variables cuantitativas medidas de
tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersion (rango, desviacion estandar y la
varianza).

4.7.2. Andlisis Bivariado . Para el andlisis bivariado se relacionaron las variables: tipo de diente
(central/lateral) con: clasificacion de Vertucci (tipo 1, 11, 111, 1V, V, VI, VII, VIII), nUmero de
canales, longitud y nimero de raices.

Ver apéndice C

4.8.  Implicaciones bioéticas.

Se tuvo en cuenta la siguiente normatividad: Resolucion N° 8430 de 1993 por la cual se establecen
las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, segin la cual la
investigacion realizada en el BDHP se considera investigacion con riesgo minimo. (15). La
Resolucion N° 2378 de 2008 donde se establece que los procedimientos realizados a los especimenes
no atentan contra la vida y la salud de los donantes. EI Decreto 2493 de 2004 que menciona la
prohibicion a la remuneracion o cualquier tipo de compensacion por la donacion o suministro de un
6rgano de manera voluntaria (16).

5. Resultados

De los 200 dientes, se eliminaron 7 dientes de la muestra que no pudieron ser interpretados en las
radiografias y dos fueron descartados por tratamiento endoddntico previo. La muestra final fue de
191 dientes.

De los 191 incisivos inferiores, 105 dientes fueron centrales (55%) y 86 dientes fueron laterales (45%)
(Ver tabla 2) (Ver figura 2).

De los 191 dientes evaluados el 67,5% presentaron un solo canal (\Vertucci tipo 1) y los demas dientes
32,5% presentaron dos canales. (Ver tabla 3) (Ver figura 3).

Los 191 dientes presentaron una sola raiz (ver tabla 4).

De los dientes examinados, la clasificacion de canales segun Vertucci fue asi; 67% tipo I, 1% tipo II,
27.2% tipo 111, 0.5% tipo IV, 0.5% tipo VI, y 3.7 % tipo VIl (Ver tabla 5) (Ver figura 4).

La clasificacion de Vertucci tipo 111 fue la mas frecuente (27.2%); para los incisivos centrales 12.57%
y para los incisivos laterales 14.66%; después de la tipo | (67%) (Ver tabla 7) (Ver figura 5)

La longitud promedio de los 191 dientes fue de 20,7 mm, para los incisivos centrales inferiores fue
20.06 mm, mientras que para los incisivos laterales inferiores fue de 21,5 mm  (ver tabla 6).
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TIPO DE DIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE (%) PORCENTAJE VALIDO (%)
CENTRAL ‘ 105 55,0 55,0%
LATERAL ‘ 86 45,0 45,0%
TOTAL ‘ 191 100,0 100,0%

Tabla 4. Total de dientes, tipo de diente.

NUMERO DE CANALES FRECUENCIA PORCENTAJE (%) PORCENTAJE VALIDO (%)
UNICANAL 129 67,5% 67,5%
BICANAL 62 32,5% 32,5%
TOTAL 191 100,0% 100,0%

Tabla 5. NUmero y porcentaje del nimero de canales

VERTUCCI FRECUENCIA PORCENTAJE (%) PORCENTAJE  VALIDO
(%)

TIPO | (1-1) 128 67,0% 67,0%

TIPO Il (2-1) 2 1,0% 1,0%

TIPO Il (1-2-1) 52 27,2 % 27,2%

TIPO IV (2-2) 1 5% 5%

TIPO VI (2-1-2) 1 5% 5%

TIPO VII (1-2-1-2) 7 3,7% 3,7%

Tabla 6. NUmero y porcentaje de los tipos de canales segln la clasificacion de Vertucci en los dientes antero-inferiores.

Tipo de diente VERTUCCI

TIPOI TIPOII TIPO IlI TIPO IV TIPO VI TIPO VII TOTAL
CENTRAL 75 0 24 1 1 4 105
LATERAL 53 2 28 0 0 3 86
TOTAL 128 2 52 1 1 7 191

Tabla 7. Resumen clasificacion de Vertucci segun el tipo de diente
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Figura 2. Porcentaje del tipo de diente

32.46%

‘ 67.54% r

= UNICANAL = BICANAL

Figura 3. Porcentaje de nimero de canales de todos los dientes anteroinferiores
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Figura 4. Clasificacion de los canales radiculares segun Vertucci, de todos los dientes anteroinferiores.

aa — _— -
TIPO1 TIPO 2 TIPO3 TIPO 4 TIPO6 TIPO7

TIPO VERTUCCI

RECUENTO

1IN

CENTRAL LATERAL

Figura 5. Resumen clasificacion de Vertucci segun el tipo de diente

22

ETIPO1
ETIPO 2
ETIPO3

TIPO 4
ETIPOG

mTIPO7

ETIPOI
mTIPO II
ETIPO III
mTIPO IV
ETIPO VI
uTIPO VII



Analisis radiogréafico en incisivos inferiores 23

6. Discusion

Uno de los factores asociados al fracaso del tratamiento endodonticos es la incapacidad para
identificar un segundo canal. Por lo tanto, analizar la morfologia de los canales radiculares en
diferentes poblaciones, etnias, y una valoracion pre-operatoria del sistema de canales radiculares, es
fundamental (29).

El objetivo final de la preparacion quimio-mecanica consiste en eliminar la capa interna afectada de
dentina radicular, lo que permite al irrigante llegar a toda la longitud del canal radicular para auxiliar
en la erradicacion de la carga microbiana o al menos reducirla a niveles que sean compatibles con la
salud de los tejidos perirradiculares. Desafortunadamente, los resultados de la preparacion del canal
radicular se ven afectados negativamente por la alta variabilidad en su anatomia. La presencia de
variaciones anatémicas requiere ser investigada a fin de evitar la instrumentacion incompleta y el
mantenimiento de los factores etiolégicos implicados en la periodontitis apical (17). Por lo tanto, el
conocimiento de la anatomia del conducto radicular y sus variaciones es un requisito previo para el
éxito de un tratamiento de endodoncia (18).

La anatomia externa de los incisivos centrales y laterales inferiores ha sido considerada similar por
muchos investigadores. Usualmente, estos dientes tienen una sola raiz, que es estrecha mesio-
distalmente, amplia buco-lingualmente y se afina hacia el apice. A pesar de que el incisivo lateral
inferior se parece al incisivo central inferior, en promedio, suele ser mas ancho y mas largo. (18).
Caliskan y col; Leoni y col; reportaron un tamafio medio de 20.7 mm y 21,56 mm para incisivos
centrales e incisivos laterales inferiores respectivamente, promedio que esta de acuerdo con el
presente estudio 20.06 mm y 21.50 mm.

Es aceptado generalmente que los incisivos inferiores son dientes de una sola raiz que a menudo
tienen un solo canal (19), sin embargo se documenta la presencia de dos raices en incisivos centrales
y laterales inferiores: una raiz vestibular y una raiz lingual (20,21). En nuestro estudio observamos
que un 100% de incisivos inferiores (centrales y laterales) presentaron una sola raiz, similar a un
estudio realizado en una poblacion irani (21).

Estudios sobre variaciones anatomicas en dientes incisivos inferiores empleando diferentes
metodologias han descubierto dos canales radiculares en promedios del 11% al 68% (20,22) (Ver
tabla). Comdnmente los dos canales se unen en el tercio apical (1-3 milimetros del apice) (15) y
terminan en un solo foramen, no obstante, un porcentaje de estos también pueden persistir y terminar
en dos 0 mas foramenes en apical.

En nuestro estudio en una poblacion colombiana se encontrd que 32.46% de los incisivos inferiores
examinados presentaron dos canales radiculares; siendo nuestros resultados similares con los
estudios de Mukhaimer y Jarbawi 29.3% (método radiogréfico in vitro)(15), Vertucci 30%
(Diafanizacion)(23), Al Fouzan y col. 30%(Diafanizacion)(24), Caliskan y col.
31.37%(Diafanizacion)(25), Boruah y Bhuyan 36.25%(Diafanizacion)(26), Rahimi y col.
36.62%(Diafanizacion)(21), Kaffe y col. 37.5% (Radiografias in vivo)(4)

Y diferente a los estudios de Zhengyan y col. 11% (tomografia) (20), Miyashita y col 12.4%
(Diafanizacion) (27), Milanezi y col. 16,47% (micro-tomografia) (6), Bellizzi y Hartwell 16.9%
(in vivo radiografia convencional)(28), Liu y col. 17.5% (tomografia)(2), Kartal y Yanikoglu
45%(Diafanizacion)(9), Leoni y col. 50% (micro-tomografia) (18), Serty col. 68%(Diafanizacion)
(22).
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Dichas diferencias en comparacion con los resultados de los estudios mencionados podrian deberse
a variaciones en las técnicas de analisis e interpretacion (23,29), disefio del estudio (in vivo-vitro), los
métodos de clasificacion, tamafio de la muestra, y las distribuciones regionales, étnicas, edad, género
(2,4,15,18,22,24,26).

Varias configuraciones de conductos radiculares en los incisivos inferiores han sido descritas en la
literatura (2, 6, 14, 15, 18, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31). Sin embargo, la clasificacion de
Vertucci més frecuente actualmente es la Tipo | que pueden variar de 32.5% (22) a 96.4% (20). En
nuestra investigacion la clasificacion Tipo | Vertucci observada fue 67.5% igual a Kaffe y col. 67.5%
(Radiografias in vivo) (4) y muy préxima a los estudios de, Boruah y Bhuyan 63.75%; Rahimi y col.
64.52%; Caliskan y col. 68.63%; Vertucci 70%; Al Fouzan y col. 70%; Al-Qudah y Awawdeh; Pineda
y Kuttler 72.4% 73.8 (diafanizacion) (26, 21, 25, 23, 24, 30,31); Mukhaimer y Jarbawi 70.7%
(método radiografico in vitro) (15).

La clasificacion mas frecuente en nuestra investigacion fue Vertucci tipo 111 (27.23%), similar a
variados estudios que refieren valores de 2.6%-30%. (2, 6, 14, 15, 18, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29,
30, 31). Por otra parte, es importante resaltar que no obstante 32.46% de los incisivos inferiores
presentaron clasificacion de Vertucci Tipo I, 11, 1V, VI, VII, solo 4.7% de ellas finalizaron en 2
foramenes apicales. Aunque, la presencia de alguna de las clasificaciones Vertucci que terminan en 2
foramenes en el tercio apical en los incisivos inferiores no es un hallazgo comun. Los informes de la
literatura revisada muestran una frecuencia de 0.64%-11% (21,22) Esta baja probabilidad puede dar
la impresion de que una correcta limpieza del tercio apicales no seria problema; por ejemplo si el otro
canal paso inadvertido en un Vertucci Tipo Il o Ill (los dos canales se unen y salen en un solo
foramen), la comunicacion de la infeccion con el periodonto apical estaria “sellada o encubierta” y
no habria periodontitis apical. Sin embargo, cuando solo un canal es tratado, el tejido pulpar infectado
en el segundo canal puede liberar sustancias y/o metabolitos microbianos al periodonto apical
generando o manteniendo la periodontitis apical (15). Ademas, el manejo de los incisivos inferiores
se acompafia a menudo por otra dificultad que es la presencia de canales ovales en el tercio apical.
Varios estudios confirman esta observacion; un reciente estudio encontr6 que la clasificacion Vertucci
Tipo 111, mostrdé una mayor frecuencia de canales ovales (37%-76%) en el tercio apical (6). En otro
estudio se descubrié que 87.6% de los incisivos inferiores presentaban canales ovaladas en una area
de entre 1-3 milimetros. (32). Liu J y col. observaron canales ovales en 55.1% de los dientes
examinados (2). Estudios previos han destacado la dificultad para instrumentar los canales ovales de
los incisivos inferiores mediante el uso de técnicas de instrumentos manuales, rotatorios de niquel-
titanio, o incluso al momento de obturarlos. Igualmente, cuando se realiza cirugia apical, el clinico
debe hacer hincapié en la limpieza de los canales ovalados para eliminar los restos de pulpa o tejido
necrotico en estas irregularidades, lo que eventualmente podria conducir al fracaso (6).

La otra clasificacién mas frecuente fue Vertucci fue la tipo 1I; Sin embargo en nuestro estudio fue de
1%, encontrando valores del 0.0 a 40.1% en otros estudios a nivel mundial (2, 6, 14, 15, 18, 22, 23,
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31).

Una técnica ideal para evaluar los canales radiculares deberia ser exacta, simple, no destructiva y con
posibilidades de ser empleada in vivo. Los métodos que disponemos son diafanizacion, radiografias,
tomografia y micro-tomografia.

La técnica in vitro de diafanizacion ha sido reportada como la que mejor informacion suministra, sin
embargo, es un método invasivo e irreversible y actualmente conseguir un ndmero de dientes
suficientes para estudios in vitro se hace dificil (2).La tomografia es una buena opcion para identificar
canales radiculares y sus variaciones, aungue no es recomendada de rutina por su alta irradiacion. La
micro-tomografia, es otra herramienta importante para evaluar la morfologia radicular por su alta
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resolucion y su naturaleza no destructiva; pero al igual que la tomografia no es disponible su uso
clinico actualmente, por la alta radiacion (2).

Con respecto al método escogido para analizar nuestra muestra, escogimos el método radiografico in
vitro, aunque, es poco probable que la radiografia muestre canales laterales, accesorios, istmos, etc.
Este procedimiento puede mostrar las principales caracteristicas anatomicas como el nimero de
canales en tomas proximales. Requiere poco equipamiento, no es invasivo y por lo tanto se conservan
intactos los dientes objeto de estudio para futuras investigaciones (15).

6.1. Conclusiones

Dentro de las limitaciones del presente estudio, se puede concluir que, un 32.46% de los incisivos
inferiores en una poblacion colombiana exhibieron dos canales radiculares. En los dientes con dos
canales, la configuracion tipo 111 de Vertucci, seguida de tipo VII fueron las méas prevalentes. La
configuracion tipo IV y tipo VI fueron las menos prevalentes. No se encontraron configuraciones tipo
V y tipo VIII.

El 4.7% de los incisivos inferiores presentaron dos canales radiculares que terminaron en dos
fordmenes separados en el &pice radicular.

6.2. Recomendaciones

e En vista de la alta prevalencia de dos canales en dientes antero-inferiores encontrados en
nuestro estudio, seria prudente asumir que todo diente incisivo inferior sea tratado como
diente con dos canales radiculares, hasta que una busqueda minuciosa demuestre lo contrario.

e Se recomienda la doble exposicién radiografica (orto-radial y meso-radial) y una cuidadosa
interpretacion de las radiografias preoperatorias.

e Serecomienda el uso de herramientas sofisticadas como la tomografia computarizada en casos
particulares de dificil interpretacion mediante las radiografias convencionales.

e Reuvisar la apertura clasica de acceso endodonticos por lingual en dientes antero-inferiores.

e EIl uso de magnificacién asociada a iluminacion, favorece la visualizacion de los canales
radiculares.

e Emplear protocolos de irrigacion adecuados para este tipo de dientes.

e Laendodoncia deberia ser realizada por el especialista.
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Cil ion y porcentajes en dientes incisivos centrales inferiores basado en la clasificacion de Vertuccl
AUTORES ¥ METODO TIPO DE POBLACION ~ MUESTRA Dos Tror PO mpoemr TIPQ TIPOV TIPQ TIPO Dos
ANO ESTLDIO CANALES I VT T FORAMENES
Pineda & Radiografias In vitro México 362 276% T2.4% 20% 235% 1% 1.1% - - 21%
Kuttler 1972
lafanizacid In vitro Americana 200 30% T0% 3% 22% 3% - - - 3%
VERTUCCI
1974
Sert y col Diafanizacién In vitro Turca 400 62% 325% 275% 2% 10% 0.5% - - 11%
2004
Rahimi 3. y iafanizacid In vitre Irani 314 36.62%  64.52%  1828%  1647% 0.34% - - - 06432
Col 2013
Leoni GB y Miro-tomografia In vitro Erazsileira 100 0% 30% - 28% - - - 4% 6%
col 2014
PRESENTE Radiografia Invitro Colombiana 105 30%% T50% - 24% 1% - 1% 4% 4.7%
ESTUDIO
(2016)
Bellizi v Clinico/radiografice In vivo = 254 18.2% 83.1% S S = = = B =
1983
Kaffe y Col Fadiografias In vivo Izrael 200 325% 67.5% - - - - - - -
1985
Liu. y Col Tomografiz In vivo Chinz 8.9% 91.1% 2% 1.3% 0.3% - - -
computarizada
Zhengyan v Tomografiz In vive China 0646 3.9% 95.4% 0.2% 26% 01%  0.7% - - -
col. 2015 i

Tabla 2. Clasificacion y porcentajes en dientes incisivos centrales inferiores basados enla
clasificacion de Vertucci

Clasificacion y porcentajes en dientes incisivos laterales inferiores basado en fa clasificacion de Fertuccl
AUTORES ¥ METODO TIPODE POBLACION MUESTRA DOS Tpol TIPO  TIPO TIPO TIPQO TIPO TIPO Dos
ANO ESTUDIO CANALES I I Iv ¥ M VII FORAMENES
PINNEDAY Radiografia Invitre Mexicana 362 23.8% 762% 321%  193% 13% - - - 1.3%
KUTTLER
1972
Vertucci Diafanizacion In vitro Americana 200 25% T5% 5% 18% 2% - - - 2%
1974
SERTY Diafanizacion In vitro Turca 400 63% 37% 27% 265% 9.5% - - - 10%
COL 2004
RAHIMI S. Diafanizacion In vitro Irani 34 36.62%  61.71% 1641% 21.0%%% 0.78% . . . 0.64%
COL 2013
LEONIGB | Micro-tomografia In vitro Brasileira 100 38% 62% - 28% - - - 2% 1%
Y COL 2014
BELLIZIY | Clinico/radiografico  Invivo - 163 20.2% 79.8% - - - - - - -
HARTWELL
1983
KAFFEY Radigrafias In vivo Isaraeli 200 42.5% 57.5% - - - - - - -
COL 1985
LIUJY Tomografia In vivo China 1533 17.5% 825% 39%  104% 28% 03% - - 24%
COL 2014 computarizada
ZHENGYAN Tomografia In vivo China 9646 11% 898% 1.1% 753% 03% 1% - - -
Y COL 2015 computarizada
PRESENTE Radiografia Invitre  Colombiana 86 330 £3% 2% 28% - - - 3% 4.7%
ESTUDIO
(2016)

Tabla 3. Clasificaddn y porcentajes en dientes incisivos laterales inferiores basados en la clasificacidn
de Vertucci
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Apéndices
Apéndice A
Variables para el andlisis del problema de investigacion

Variable Def. Conceptual Def. Naturaleza/  Escala De Valor Numérico
Operacional Funcién Medicion
Estructura humana = Grupos de
dura y blanca dientes: Cualitativa Nominal 1. Central
anclada en los 2. Lateral
maxilares de la -Incisivos
Tipo de boca. Sirven para -Caninos
diente masticar, cortar y -Premolares
triturar la comida -Molares
antes de ser
ingerida.
Tejido blando que Canales:
contiene nervios, Cualitativa | Nominal 1. Unicanal
vasos sanguineos ) ;
N° de tejido congectivo. Sye -ILBJ.mcanIaI g E/:Si??;nal
canales encuentra dentro del - Icana :
diente y se extiende  -Multicanal
desde la corona
dental hasta la punta
de la raiz
Persona quien
Vertucci  cClasifico la Clasificacion Nominal 1. Tipol
morfologia radicular  Vertucci: Cualitativa 2. Tipo Il
en varios tipos Tipo | -
el 3. T!po I
Tipo 111 4. Tipo v
Tipo IV > TipoV
“Tipo V 6. Tipo VI
-Tipo VI 7. Tipo VII
-Tipo VII 8. Tipo VIII

-Tipo VIII
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Apéndice B
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Apéndice C.

Plan Bivariado
Variable de salida Variable de entrada Nivel de medicién Prueba

\ertucci nominal/nominal Chi2

Tipo de diente
e Central

a | ataral

N° de canales Nominal/ Nominal Chi2
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FOTOS DEL PROCEDIMIENTO
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0.800 mAs
60kV 7mA
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