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INTRODUCCION

Los principales objetivos de la terapia endoddncica son la conformacion y limpieza de todo
el sistema de conductos radiculares, asi como su obturacién completa. El conocimiento de
la anatomia radicular juega un papel muy importante, ya que existen diferentes variantes
en morfologia, numero de raices y conductos. La omisidn de algin conducto radicular o su
deficiente limpieza representan un potencial fracaso en el tratamiento.

Los molares superiores, especificamente el primer molar, presentan en la mayoria de los
casos tres raices, siendo la raiz mesial la que cuenta con mas variantes tanto en forma como
en numero de conductos, por lo que es indispensable explorar estos dientes con
detenimiento. Ademads, es uno de los dientes con mas casos de fracaso en la terapia
endoddncica, lo cual puede deberse a la incompleta instrumentacién debido a la omisién
de algun conducto, en este caso el conducto Mesiovestibular 2 (MV2). La presencia del
conducto MV2 en estos érganos dentarios es alta. Diversos estudios mencionan que este
conducto puede estar presente entre un 18.6% y 96.1%. Existen diferentes métodos para la
localizacion de conductos. Actualmente, el uso de diversos avances tecnolégicos como
magnificacion y ultrasonido, constituyen herramientas importantes en este campo, para
localizar en mayor medida y mads facilmente conductos complejos como el MV2.

El propdsito de este estudio fue determinar la validez del uso de microscopio quirdrgico y
desgastes selectivos con ultrasonido, como métodos para la localizacién del conducto MV?2,
en primeros molares superiores, utilizando como estandar de oro (estandar de referencia)
la evaluacion de la existencia de este conducto mediante tomografia computarizada de haz
conico (CBCT).



MARCO TEORICO

Junto con el diagndstico y la planificacidn del tratamiento, el conocimiento de la morfologia
mas comun de los conductos radiculares y de sus variaciones frecuentes es un requisito
basico para el éxito de la endodoncia. Desde las primeras investigaciones que se han
realizado, hasta las mas recientes que han demostrado las complejidades anatémicas del
sistema de conductos radiculares, se sabe desde hace tiempo que la raiz con un conducto
cénico y un solo foramen constituye la excepcidn mas que la regla. Los investigadores han
encontrado conexiones entre conductos, multiples fordmenes, conductos adicionales,
deltas y conductos laterales en la mayoria de los casos. Cuando se trata un determinado
diente, el clinico debe asumir que la anatomia compleja ocurre con frecuencia suficiente
para considerarla normal. Este conocimiento es importante para comprender los principios
y los problemas de la conformacidn y la limpieza, determinar los limites apicales, las
dimensiones de la preparacion y realizar con éxito los procedimientos microquirurgicos. !

El primer molar superior es el diente que posee un mayor volumen y uno de los mas
complejos en cuanto al nimero de conductos y raices, probablemente también sea el
diente mas tratado.? La camara pulpar del primer molar superior es mas ancha en la
dimensiéon vestibulo-lingual y existen cuatro cuernos pulpares (mesiovestibular,
mesiopalatino, distovestibular y distopalatino). La entrada del conducto palatino (P) esta
centrado en sentido palatino, la entrada del conducto distovestibular (DV) se encuentra
cerca del angulo obtuso del suelo de la cdmara pulpar y la entrada del conducto
mesiovestibular (MV) ocupa una posicién vestibular y mesial respecto a la entrada del
conducto distovestibular. La entrada del conducto mesiovestibular 2 (MV2) ocupa una
posicién palatina y mesial respecto al mesiovestibular. La linea que conecta los tres
conductos principales forma un triangulo. Las tres raices individuales del primer molar
superior (mesiovestibular, distovestibular y palatina) forman un tripode. La raiz palatina es
la mas larga, la que tiene mayor didmetroy la que en general ofrece acceso mas facil, puede
contener uno, dos o tres conductos radiculares y generalmente se curva hacia vestibular en
el tercio apical. La raiz distovestibular es cdnica y puede tener uno o dos conductos.!

Desde 1925, Hess y Zurcher mostraron que la raiz mesial de molares inferiores y la raiz
mesiovestibular de molares superiores son las que tienen mads ramificaciones de todos los
dientes humanos.® La raiz mesiovestibular del primer molar superior ha generado mas
estudio e investigacidn clinica que cualquier otra raiz en la boca, ésta puede tener uno, dos
o tres conductos radiculares. Cuando existe un solo conducto mesiovestibular, su forma es
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oval o mas amplia en sentido vestibulolingual; cuando existen dos o tres conductos son mas
circulares y se observa una concavidad en la superficie distal de la raiz MV, que convierte a
esa pared en muy fina y el clinico debe tener cuidado de no instrumentarla excesivamente,
puesto que puede producir perforacion.! Nayak reportd la presencia de tres conductos en
la raiz mesiovestibular de un primer molar superior.*

La presencia de un segundo conducto en la raiz mesiovestibular, el conducto
mesiovestibular 2 (MV2) de los molares superiores, ha sido objeto de estudio en diversas

investigaciones.? 3> 6

La localizacion del conducto MV2 es variable, en general tiene una posicién mesial (o se
encuentra directamente sobre una linea dibujada entre la entrada del conducto MV y P, a
menos de 3.5mm en sentido palatinoy a 2mm en sentido mesial de la entrada del conducto
MV. Se ha encontrado que no todo lo que asemeja a la entrada del conducto MV2 conduce
a un verdadero conducto. La negociacién del conducto MV2 suele ser dificil, una saliente de
dentina puede cubrir su entrada, la mayoria de estas obstrucciones se pueden eliminar
mediante profundizacién con puntas ultrasénicas en sentido mesial y apical a lo largo del
surco MV, la pared del acceso se debe desplazar mas en sentido mesial, puede ser necesario
profundizar hasta unos 0.5 a 3mm. En la parte apical al nivel de profundizacidn, el conducto
se puede curvar con brusquedad en direccidn distovestibular, vestibular o palatina. Puesto
qgue el primer molar superior casi siempre posee cuatro conductos, la cavidad de acceso
tiene una forma romboidal, con las esquinas correspondientes a las entradas de los
conductos (MV, MV2, DVy P).?

El porcentaje de localizacién del conducto MV2 en primeros molares superiores reportado
en la literatura depende de los métodos de localizacién, como penetracién de tinta,
radiografias, diafanizacién, cortes seccionales, CBCT o microtomografia, si los estudios se
realizan con o sin magnificacién y si se observaron clinicamente (in vivo) o en laboratorio(in
vitro), asi como del tamafio de la poblacién de estudio y grupo social.® 78 Otras variables
relacionadas con la localizacién de conductos son la edad del paciente, el disefio del acceso
y la experiencia del operador.>*? Corcoran et al., encontraron un mayor porcentaje de
localizacién de conductos cuando aumenta la experiencia del clinico.*> Rover et al.,
reportaron que los accesos minimamente invasivos pueden traer como resultado menor
localizacién de conductos radiculares en comparacién con los accesos tradicionales.!!
Martins et al., afirmaron que el sistema de conductos radiculares cambia a lo largo del
tiempo?, mientras que Igbal et al., al controlar otras variables (diente, diagnéstico pulpary
periapical, caries y restauracion), encontraron que Unicamente la edad del individuo estaba
relacionada significativamente con el nimero de conductos detectados.*°
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Entre los estudios clasicos de gran relevancia se encuentra el de Weine, en 1969 evalué 208
raices mesiovestibulares de primeros molares superiores y encontrd el conducto MV2 en
51.5%,'3 asi como el estudio realizado por Vertucci en 1984, donde se localizé este conducto
en 55% de primeros molares superiores extraidos.* Este conducto ha sido mas localizado
en estudios in vitro que en estudios in vivo.” Cleghorn et al., realizd una revisién de los
estudios que evaluaban la morfologia del primer molar superior y encontré que la raiz
mesiovestibular presenta en un 57% dos o mas conductos radiculares, 60.5% en estudios
de laboratorio y 54.7% en estudios clinicos.” En estudios in vitro, Pecora JD. et al.
encontraron dos o mas conductos en la raiz mesiovestibular en 25% de 120 dientes
mediante transparentacidon®®, mientras que Sert y Bayirli, encontraron un porcentaje de
93% en 200 dientes transparentados.'® En estudios in vivo, Hartwell et al., encontraron dos
o mas conductos en la raiz mesiovestibular en 18.6% de 538 dientes!’, mientras que
Neaverth et al., encontraron un porcentaje de 80.3% en 228 dientes.!®

La literatura muestra que la falta de localizacién (y de tratamiento) de conductos, puede
conducir a un prondstico reservado, aunque la etiologia del fracaso en el tratamiento de
conductos es multifactorial.’® De acuerdo a Karabucak, los dientes con conductos no
localizados en el tratamiento, tienen 4.38 veces mayor probabilidad de estar asociados con
lesiones periapicales.? El primer molar superior fue el diente con mayor porcentaje de
retratamiento en la investigacién de Hoen y Pink'%, asi como el que presenta el méas alto
porcentaje de conductos no localizados.?°

Tradicionalmente los métodos de localizacidn de conductos radiculares se han basado en la
imagen mental de la anatomia del piso pulpar y la sensibilidad tactil del operador, ya que la
visibilidad es demasiado restringida. El uso del microscopio quirdrgico, también llamado
microscopio operatorio dental (MOD) e iluminacién, permiten observar las diferencias de
color entre la dentina del piso y las paredes y han permitido que la localizaciéon sea mas
sencilla.>?Kim, afirma que la utilidad mas importante del microscopio en la endodoncia no
quirdrgica es la localizaciéon de conductos radiculares complejos.?! Stropko, encontré que
la deteccién del conducto MV2 incrementa al utilizar magnificacion. Este autor examind
1732 molares superiores en un periodo de 8 aifos y medio. Encontrd que el conducto MV2
estaba presente en un 73.2% en primeros molares y en un 50.7% en segundos molares. Este
porcentaje incrementd a 93% y 60.4% respectivamente, una vez que el operador utilizo
microscopio quirdrgico y algunos instrumentos especificos, sin embargo, el autor no
reporté valores de sensibilidad y especificidad.?

La entrada del conducto MV2 es pequefia y generalmente mas dificil de observar que la de
otros conductos. Puede encontrarse oculto, debajo de calcificaciones o tejido dentinario y
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es posible descubrirlo mediante desgastes selectivos de dentina. Para realizar estos
desgastes, se han utilizado fresas esféricas, sin embargo, uno de los riesgos de buscarlo de
esta manera, es la posibilidad de perforacion del piso pulpar.? El uso de puntas de
ultrasonido es un importante avance, el cual ha demostrado ser util en la localizacidon del
conducto MV2, debido a que produce desgastes selectivos mdas conservadores que el uso
de fresas.??

Las aplicaciones de la tomografia computarizada de haz cénico en Endodoncia incluyen
deteccion y seguimiento de lesiones periapicales, diagndstico de fracturas radiculares
verticales, evaluacién de la proximidad del conducto radicular con estructuras anatémicas
adyacentes como el seno maxilar o el nervio dentario inferior, deteccién de traumatismos
y mediciones prequirurgicas. Patel et al., mencionan que uno de los usos mas interesantes
en endodoncia es determinar el prondstico del tratamiento.?® Kottoor ha hecho énfasis en
su uso para la evaluacion de la compleja anatomia interna.?* Blattner et al. demostraron
gue el escaneo de CBCT es un método valido para detectar el conducto MV2 en molares
superiores, utilizando como estandar de oro cortes seccionales de dientes extraidos,
aunque en una poblacién de estudio muy limitada.?> Mirmohammadi reporté en un estudio
que CBCT posee una sensibilidad del 96% y una especificidad del 100% en la localizacién del
conducto MV2 en molares superiores tratados endodéncicamente.?®

Se han realizado diversas investigaciones para determinar si el uso de microscopio
guirdrgico en combinacién con desgastes selectivos de dentina con ultrasonido, incrementa
el porcentaje de localizacion del conducto MV2 en primeros molares superiores.> > & 22
Alacam, Yoshioka, Sujith y Das, realizaron la busqueda de este conducto mediante la
exploracion del piso pulpar en tres etapas o fases clinicas. En la primera fase utilizaron
Unicamente un espejo y un explorador para localizar el conducto, en la segunda etapa se
agrega la observacién mediante microscopio quirurgico y en la tercera etapa se aumentan
desgastes selectivos de dentina con puntas de ultrasonido.? > ® 22 E| estandar de oro para la
localizacion del MV2 en dientes extraidos es transparentacion de los dientes o cortes
seccionales.® 22 Yoshioka evalud 98 primeros molares superiores extraidos y encontrd el
conducto MV2 en 2, 25 y 50 dientes, en las etapas 1, 2 y 3 respectivamente. Encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre cada medicion. Al finalizar las
observaciones, los dientes fueron transparentados, como estandar de oro para determinar
el nimero real de conducto MV2 existente, este conducto fue localizado en 65 de los
dientes transparentados.® Alacam evalué 100 primeros molares superiores extraidos, el
MV2 fue localizado en 62 dientes (62%), 67% (5 dientes mas) y 74% (7 dientes mas), en las
etapas 1, 2y 3 respectivamente, la mayor cantidad de conducto MV2 fue localizada durante
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la primera etapa. Como estandar de oro, emplearon cortes seccionales, en los cuales
encontraron el MV2 en 82% de los casos. En el analisis de las curvas ROC, se encontro que
las tres mediciones tienen 100% de especificidad, mientras que las mediciones sin
microscopio, con microscopio y con microscopio-ultrasonido presentaron una sensibilidad
de 75%, 82% y 90% respectivamente, se encontrd diferencia estadisticamente significativa
Unicamente entre la medicidn sin microscopio y la combinacidn de ultrasonido-
microscopio.?? Gorduysus también localizd la mayoria de MV2 de molares superiores sin
magnificacidn, este conducto fue localizado en 42 de 45 dientes sin usar microscopio ni
ultrasonido.?’” De acuerdo con los autores, el mayor porcentaje en la localizacién del MV2
sin utilizar microscopio ni ultrasonido puede deberse a que la exploracion se llevd a cabo
en dientes extraidos y por especialistas experimentados.?> 2’ Baldassari-Cruz et al.
examinaron 39 molares superiores, encontraron 20 conductos MV2 sin microscopio, 12
conductos MV2 mads con microscopio y 3 mas al seccionar los dientes.?® Schwarze et al.
reportaron 18 conductos MV2 localizados utilizando lupas, 36 utilizando microscopio
operatorio dental y 39 mediante el analisis de cortes histolégicos con microscopio
electrénico de un total de 50 primeros molares extraidos.?

En cuanto a estudios en pacientes, la investigacion de Buhrley et al., encontré que el
porcentaje de localizacién del conducto MV2 en primeros y segundos molares superiores
fue de 18.2% cuando los operadores no usaron magnificacion, de 55.3% al utilizar lupas y
de 57.4% al utilizar microscopio, no encontraron diferencia significativa en el uso de lupas
y microscopio en la frecuencia de localizacién del conducto MV2, sin embargo, esta
investigacién se realizd con la participacién de 33 endodoncistas y hay diversas variables
que podrian no estar controladas, o al menos no se reportan.?° Das examind 150 primeros
molares superiores en pacientesy encontré el MV2 en 54 dientes (36%) en la primera etapa,
28 dientes mas (54%) en la segunda etapa y 27 dientes mas (72%).2 Sujith, examind 60
primeros molares superiores en pacientes y encontrd el MV2 en 12 dientes en la primera
etapa, en la segunda etapa en 21 dientes mds y en la tercera etapa en 9 dientes mas, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa Unicamente entre la medicién con
visién directa y la medicién con microscopio.” J. Parker et al., encontraron que el uso de
microscopio en combinacién con ultrasonido, permite encontrar el conducto MV2 en 90%
de los casos, aunque la definicion operacional de localizacion del conducto reportada, fue
visualizar la entrada del conducto.3®
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DEFINICION DEL PROBLEMA

De acuerdo a algunos reportes de la literatura, el conducto MV2 se presenta hasta en un
93% en los primeros molares superiores y su omision es una potencial causa de fracaso en
la terapia endoddncica.® Existen diversos métodos para la busqueda de este conducto,
como el uso de pigmentos, exploracion del piso pulpar por medio de visidn directa o con el
uso de magnificacién y desgastes selectivos con ultrasonido. Sin embargo, el método con
mayor validez para conocer la presencia de este conducto es el analisis tomografico
(sensibilidad del 96% y especificidad del 100%).2® Es de gran importancia para el clinico
conocer cudl es el método mas efectivo para realizar la localizacién de este conducto, para
poder conformarlo, desinfectarlo y obturarlo; y de esta manera, tener mayor indice de éxito
en el tratamiento de conductos.

Lo anterior nos dirige al siguiente cuestionamiento: ¢Cudl es la confiabilidad y validez del
uso de microscopio quirurgico y desgastes selectivos con ultrasonido para la localizacion del
conducto MV2 en primeros molares superiores, utilizando como estandar de oro la
evaluacién por tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)?

JUSTIFICACION

Algunos de los objetivos del tratamiento de conductos son la eliminacién del tejido pulpar
y la correcta desinfeccidn del sistema de conductos radiculares, para lograrlos, es necesario
localizar los conductos presentes, asi como realizar una adecuada conformacién y
obturacion de estos. La omisidon en la localizacién y tratamiento de algin conducto puede
llevar al fracaso en el tratamiento.

Los molares superiores, especificamente el primer molar, es uno de los dientes con
anatomia mas compleja y con mayor nimero de casos de fracaso en la terapia endoddncica,
lo cual puede deberse a la incompleta instrumentacién debido a la omisién del conducto
MV2. El conducto MV2 ha sido localizado hasta en un 93% en el primer molar superior y su
localizacion y conformacion generalmente es compleja. Por las razones antes mencionadas,
es de gran importancia investigar cuales son los métodos con mayor validez para lograr la
localizacion y tratamiento del conducto MV2. La localizacidn de este conducto en la mayoria
de los casos posibles, aumentaria el control de la enfermedad pulpo-periapical y los casos
de reparacion, disminuiria el indice de fracaso en el tratamiento y como consecuencia
mejoraria el prondstico del tratamiento de conductos a largo plazo.
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OBIJETIVO GENERAL

Determinar la confiabilidad y validez de las mediciones visién directa, microscopio

quirdrgico y microscopio quirdrgico mdas desgastes selectivos con ultrasonido como

métodos para la localizacién del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares

superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia UNAM; durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como estdndar de
oro el analisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar la confiabilidad de la medicién de visién directa, en comparacion con el
analisis de CBCT, para la localizacién del conducto mesiovestibular 2 en primeros
molares superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de |la DEPel,
Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

Calcular la sensibilidad de la medicién de visién directa, como método para
localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2015-2017, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular la especificidad de la medicién de visién directa, como método para
localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2015-2017, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular valor predictivo positivo de la medicién de vision directa, como método
para localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2015-2017, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cdnico (CBTC).
Calcular valor predictivo negativo de la medicién de vision directa, como método
para localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2015-2017, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular la razén de verosimilitud positiva de la medicion de visidn directa, como
método para localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares
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10.

11.

12.

13.

superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2015-2017, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular la razén de verosimilitud negativa de la medicidn de vision directa, como
método para localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares
superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2015-2017, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Determinar la confiabilidad de la medicion del microscopio quirdrgico, en
comparacion con el analisis de CBCT, para la localizacién del conducto
mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de pacientes atendidos en la
Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante el
periodo escolar 2016-2018.

Calcularla sensibilidad de la medicién del microscopio quirdrgico como método para
la localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular especificidad de la medicion del microscopio quirdrgico como método para
la localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular valor predictivo positivo de la medicién del microscopio quirdrgico como
método para la localizacién del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares
superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular valor predictivo negativo de la medicién del microscopio quirdrgico como
método para la localizacién del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares
superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular la razén de verosimilitud positiva de la medicion del microscopio quirlrgico
como método para la localizacién del conducto mesiovestibular 2 en primeros
molares superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel,
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando
como estandar de oro el analisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Calcular larazén de verosimilitud negativa de la medicidn del microscopio quirudrgico
como método para la localizacién del conducto mesiovestibular 2 en primeros
molares superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel,
Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando
como estandar de oro el analisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
Determinar la confiabilidad de la medicion del microscopio quirdrgico mas desgastes
selectivos con ultrasonido, en comparacidon con el andlisis de CBCT para la
localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018.

Calcular la sensibilidad de la medicién del microscopio quirdrgico mdas desgastes
selectivos con ultrasonido como métodos para la localizacion del conducto
mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de pacientes atendidos en la
Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante el
periodo escolar 2016-2018, utilizando como estandar de oro el analisis de
tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).

Calcular la especificidad de la medicién del microscopio quirdrgico mas desgastes
selectivos con ultrasonido como métodos para la localizacion del conducto
mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de pacientes atendidos en la
Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante el
periodo escolar 2016-2018, utilizando como estandar de oro el analisis de
tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).

Calcular valor predictivo positivo de la medicidon del microscopio quirdrgico mas
desgastes selectivos con ultrasonido como métodos para la localizacién del
conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de pacientes atendidos
en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante
el periodo escolar 2016-2018, utilizando como estdndar de oro el analisis de
tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).

Calcular valor predictivo negativo de la medicién del microscopio quirdrgico mas
desgastes selectivos con ultrasonido como métodos para la localizacién del
conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de pacientes atendidos
en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante
el periodo escolar 2016-2018, utilizando como estdndar de oro el analisis de
tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).
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20. Calcular la razén de verosimilitud positiva de la medicién del microscopio quirdrgico
mas desgastes selectivos con ultrasonido como métodos para la localizacién del
conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de pacientes atendidos
en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de Odontologia, UNAM, durante
el periodo escolar 2016-2018, utilizando como estdndar de oro el analisis de
tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).

21. Calcular la razén de verosimilitud negativa de la medicién del microscopio
quirdrgico mas desgastes selectivos con ultrasonido como métodos para la
localizacion del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores de
pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad de
Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cdnico (CBTC).

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El uso del microscopio quirdrgico mas desgastes selectivos es la medicién mas confiable y
valida para la localizacién del conducto mesiovestibular 2, utilizando como estandar de oro
el analisis de tomografia computarizada de haz cénico.

TIPO DE ESTUDIO

Transversal de validacién. Este estudio se llevé a cabo empleando los estdndares para la
realizacion de estudios de precision (validez) diagndstica, reportados en la publicacién
STARD: Statement for Reporting Studies of Diagnostic Accuracy en el 2003. 3134

POBLACION EN ESTUDIO

91 molares superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de |la DEPel,
Facultad de Odontologia, UNAM, durante el periodo escolar 2016-2018 que requieran
tratamiento de conductos. El reclutamiento de pacientes se llevd a cabo del 21 de febrero
de 2017 al 24 de mayo de 2018.
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SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizd un muestreo por conveniencia, el cdlculo del tamano de muestra se realizd
utilizando una férmula para sensibilidad y especificidad en estudios de diagndstico
utilizando el programa PASS v16.3> Se emplearon como supuestos para el calculo un poder
de 81% para detectar un cambio en la sensibilidad de 0.8 a 0.9 y el nivel de significancia de
la prueba de sensibilidad fue de 0.046. Se requirié un tamaifio de muestra de 91 dientes,
suponiendo una prevalencia de MV2 del 90%. Se empled la siguiente formula3®:

Sel — Se()

o) <zw/5e0 (1~ Seo) + Zs\/Ser (1 Se1)>2

CRITERIOS DE INCLUSION

e Primeros molares superiores que requerian tratamiento de conductos radiculares
de pacientes entre 18 y 45 afios

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Dientes con resorcidn interna en cdmara pulpar
e Dientes con raices fusionadas por la dificultad en la identificacidon de cada raiz
e Dientes con dpice inmaduro
e Dientes con fracturas verticales
e Dientes con tratamiento de conductos previo

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes en los que la calidad de la tomografia tomada fue deficiente y por lo
tanto no se pudo llevar a cabo su analisis
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VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

ESCALA DE MEDICION

Localizacion del conducto
mediante vision directa

Inspeccién del piso pulpar
utilizando explorador de
DG-16  Hu-
Friedy® y espejo de visidn
frontal Hu-Friedy® #5, en

conductos

una posicién mesial
respecto a una linea
imaginaria entre el

conducto mesiovestibular
(MV) vy palatino (P), a
menos de 3.5mm en
sentido palatino (Figura 1)
y a 1-2mm en sentido
mesial de la entrada del
conducto (Figura 2).! Se
habrd localizado si en esta
posiciéon se observa el
orificio de la entrada del
conducto y es posible
introducir una lima tipo K
Dentsply Maillefer® #10
en el tercio cervical y
medio de la raiz de
acuerdo a la longitud de

trabajo aparente.

0. Noselocalizd
1. Siselocalizé

Localizacion del conducto
mediante el uso de
microscopio quirurgico

Inspeccién del piso pulpar
utilizando explorador de
DG-16  Hu-
Friedy®, espejo de visidn
frontal Hu-Friedy® #5 y
microscopio

conductos

quirdrgico

0. Noselocalizd
1. Siselocalizé
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Carl Zeiss® Opmi Pico
utilizando 1.6 en el

cambiador de
magnificacion del
microscopio, lo que
equivale a una

magnificacion de 13.6
((170/250)X1.6X12.5))%,
en una posicion mesial
respecto a una linea
imaginaria entre el
conducto mesiovestibular
(MV) vy palatino (P), a
menos de 3.5mm en
sentido palatinoya 1-2mm
en sentido mesial de la
entrada del conducto.! Se
habrd localizado si en esta
posiciéon se observa el
orificio de la entrada del
conducto y es posible
introducir una lima tipo K
Dentsply Maillefer® #10
en el tercio cervical y
medio de la raiz de
acuerdo a la longitud de
trabajo aparente.

Localizacion del conducto
mediante el uso de
microscopio quirurgico
mas desgastes selectivos
de dentina con
ultrasonido

Inspeccién del piso pulpar
utilizando explorador de
conductos DG-16 Hu-
Friedy® , espejo de visidn
frontal Hu-Friedy® #5,
microscopio quirdrgico
Carl Zeiss® Opmi Pico,
utilizando 1.6 en el

0. Noselocalizd
1. Siselocalizé
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cambiador de

magnificacion del
microscopio, lo que
equivale a una

magnificacion de 13.6
((170/250)X1.6X12.5))3" vy
desgastes selectivos de
dentina con puntas de
ultrasonido, en una
posicién mesial respecto a
una linea imaginaria entre
el conducto
mesiovestibular (MV) vy
palatino (P), a menos de
3.5mm en sentido palatino
y a 1-2mm en sentido
mesial de la entrada del
conducto.” # & Se habra
localizado si en esta
posiciéon se observa el
orificio de la entrada del
conducto y es posible
introducir una lima tipo K
Dentsply Maillefer #10 en
el tercio cervical y medio
de la raiz de acuerdo a la
longitud de trabajo
aparente.

Localizacién del conducto
mediante analisis de
tomografia computarizada
de haz cénico (CBCT)

Andlisis de laimagen
tomografica (CBCT)
obtenida del escaner
NewTom® VGi amperaje
de 1-20mA, kilovoltaje de
110kv, tiempo de
exposicion de 18

0. Noselocalizd
1. Siselocalizé
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segundos, 360° de
rotacién y medida de
voxel de 0.3 mm, de la raiz
mesial en un corte axial de
.3mm, desde el piso de la
camara pulpar hasta el
apice, hasta observar un
punto adjunto al conducto
MV1 con una trayectoria
continua a partir del piso
pulpar del conducto hasta
tercio medio como
minimo en la vista sagital,
realizado en una PC,
mediante el software On-
Demand.

Género del paciente

Categoria para clasificar
entre hombres y mujeres,

0. Masculino

, . 1. Femenino

segun se registre en el
expediente clinico.

Edad del paciente Afos cumplidos al 18 a 45
momento de la .
. L, , ARos
investigacion, segun el
registro de su expediente
clinico.

Diente a tratar Primer molar superior 1. 16
permanente, derecho o 2. 26

izquierdo, indicado para
tratamiento de conductos.
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Fig. 1 y 2. Localizacién del conducto MV2 en una posicién mesial respecto a una linea imaginaria entre el
conducto mesiovestibular (MV) y palatino (P), a menos de 3.5mm en sentido palatino y a 1-2mm en sentido
mesial de la entrada del conducto.

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Esta investigacidn se realizd en 91 pacientes indicados para tratamiento de conductos en
primeros molares superiores permanentes en la clinica de Endodoncia de la Divisién de
Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel), Facultad de Odontologia (F.O.), UNAM, en el
periodo escolar 2016-2018. Cada tratamiento de conductos y andlisis clinico fue realizado
por un estudiante supervisado por un docente, en total participaron para la inspeccién
clinica dos estudiantes del mismo grado escolar y dos docentes de la Especialidad en
Endodoncia, DEPel, F.O., UNAM; los cuales fueron estandarizados para la busqueda del
conducto MV2.

ESTANDARIZACION DE LOS OBSERVADORES

La estandarizacién de los 4 observadores (2 estudiantes del mismo grado escolar y 2
docentes) para llevar a cabo la exploracion clinica en busqueda del conducto
mesiovestibular 2, se realizé con 10 primeros molares superiores permanentes, extraidos
de humanos. Se realizé estandarizacion intra e interexaminador.
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ESTANDARIZACION INTEREXAMINADOR

Se empled un simulador de endodoncia Nissin® (Figura 3), los molares se montaron uno por
uno en un tipodonto de endodoncia Nissin® (Figura 4). Los estudiantes realizaron
penetracion inicial a la cdmara pulpar con fresa esférica de carburo SS White® #4 vy
aislamiento absoluto con dique de hule Nic Tone® y grapa #7 Hygenic®. Una vez aislado, se
continud el acceso con fresa endo Z Dentsply®, se alisaron las paredes con punta de
ultrasonido E7D NSK® y se siguieron todos los pasos operatorios y principios fundamentales
del acceso, de acuerdo a la anatomia de cada diente.> 3 Se irrigd la cdmara pulpar con
hipoclorito de sodio (NaOClI) al 2.5%. Se localizaron los conductos mesiovestibular 1 (MV1),
distovestibular (DV) y palatino (P) utilizando un explorador de conductos DG-16 Hu-Friedy®.
Posteriormente cada examinador, explord la cdmara pulpar en busca del conducto MV2 en
tres fases:

Fig. 4. Montaje de diente 26 extraido de
Fig. 3. Simulador Nissin® (Fuente propia) humanos en tipodonto para endodoncia

Nissin.® (Fuente propia)
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FASE 1: Vision directa: Localizacion del conducto con explorador de conductos, espejo y
lima. Una vez realizado el acceso y localizados los conductos principales (mesiovestibular,
distovestibulary palatino), se realizé la busqueda del conducto MV2, con ayuda Unicamente
de explorador de conductos DG-16 Hu-Friedy®, espejo de visidn frontal Hu-Friedy® #5 y
una lima K Dentsply Maillefer® #8 o #10. Se buscd en una posicidon mesial respecto a una
linea imaginaria entre el conducto MV y P, a menos de 3.5mm en sentido palatinoy a 1-
2mm en sentido mesial de la entrada del conducto MV1. El conducto MV2 se consideré
localizado si era posible introducir una lima tipo K Dentsply Maillefer® #8 o #10 en el tercio
cervical y medio del conducto de acuerdo con la longitud de trabajo aparente.

FASE 2: Uso de microscopio quirdrgico: Si el conducto MV2 no era localizado en la fase 1, se
realizd exploracion mediante el uso de microscopio quirdrgico Carl Zeiss® Opmi Pico. Se
ajustaron dioptrias, asi como la distancia interpupilar del operador y se anoté para realizar
el ajuste de manera mas sencilla en las ocasiones posteriores, se realizé el enfoque a 2.5 en
el cambiador de magnificacidon del microscopio y se realizé el enfoque fino mediante el
aditamento Varioskop 100. El aumento empleado para llevar a cabo la busqueda del
conducto fue utilizando 1.6 en el cambiador de magnificacidon del microscopio, lo que
equivale a una magnificacién de 13.6 ((170/250)X1.6X12.5)).3’Se utilizé explorador de
conductos DG-16 Hu-Friedy®, espejo de vision frontal Hu-Friedy® #5 y una lima K Dentsply
Maillefer® #8 6 #10, para explorar el piso pulpar en busca del conducto MV2 en una
posicién mesial respecto a una linea imaginaria entre el conducto MV y P, a menos de
3.5mm en sentido palatino y a 1-2mm en sentido mesial de la entrada del conducto MV1.
El conducto MV2 se considerd localizado si era posible introducir una lima K Dentsply
Maillefer® #8 6 #10 en el tercio cervical y medio del conducto de acuerdo con la longitud
de trabajo aparente medida con el radiovisiégrafo Sidexis.

FASE 3: Uso de microscopio quirdrgico mas desgastes selectivos de dentina con puntas de
ultrasonido: Si el conducto MV2 no fue localizado en las fases 1 y 2, se aumentd al
procedimiento desgastes dentinarios selectivos con punta de ultrasonido E7D de NSK® a
menos de 3.5mm entre el conducto MV y el conducto P, 1-2mm hacia mesial de la entrada
del conducto MV1y 2mm de profundidad, o bien, donde se observara la huella del conducto
MV2 de acuerdo a la anatomia particular de cada diente. El ultrasonido se activé a una
potencia 4. Se realizaron desgastes conservadores y se explord con un DG-16 Hu-Friedy®.
El conducto MV2 se considerd localizado si era posible introducir una lima K Dentsply
Maillefer® #8 6 #10 en el tercio cervical y medio del conducto de acuerdo con la longitud
de trabajo aparente medida con el radiovisiégrafo Sidexis®.
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Los cuatro examinadores realizaron la busqueda del conducto MV2 en cada fase, en cada
diente, de manera cegada a los resultados de los demas examinadores (Figura 5), se
anotaron los resultados en una bitdcora y posteriormente se calculé la confiabilidad
interexaminador mediante el calculo de Kappa.®

Fig. 5 Estandarizacion interexaminador para la localizacion clinica del conducto MV2.

(Fuente propia)

ESTANDARIZACION INTRAEXAMINADOR
Para calcular la confiabilidad de cada examinador con él mismo, se mezclaron los dientes

aproximadamente un mes después, se repitieron todas las observaciones en cada diente y
en cada fase. Se anotaron los resultados en una bitdcora y se calculd la confiabilidad entre
la primera y segunda observacion de cada examinador, utilizando el coeficiente Kappa.3®
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CALCULO DE CONFIABILIDAD MEDIANTE EL COEFICIENTE KAPPA

Se calculd el grado en que el acuerdo observado supera al que cabria esperar Unicamente
por azar, mediante el estadistico Kappa, propuesto por Cohen,?® para determinar la
confiabilidad inter e intraexaminador.

Kappa= (Porcentaje de acuerdo observado) — (Porcentaje de acuerdo esperado
Unicamente por azar) / 100% - (Porcentaje de acuerdo esperado Unicamente por el azar)

Kappa= Pa-Po / 1-Po
Pa= a+d/n

Po= (miXni)+(moXno)/n?

La estandarizacion y calculo de confiabilidad interexaminador se llevé a cabo el 28 de
febrero de 2017, la estandarizacidn y calculo de confiabilidad intraexaminador se llevd a
cabo el 4 de abril de 2017. Se realizaron tablas donde se registro el resultado de localizacién
del conducto MV2 de cada examinador en cada fase clinica, en la primera observacion
(confiabilidad interexaminador) y en la segunda observacién (confiabilidad
intraexaminador), estas tablas se presentan en el ANEXO 1.

RESULTADOS DEL CALCULO DE CONFIABILIDAD INTEREXAMINADOR

Se realizaron tablas de 2X2 para calcular la confiabilidad interexaminador mediante el
estadistico Kappa de Cohen, estas tablas se presentan en el ANEXO 2. Los resultados de la
confiabilidad interexaminador fueron: entre los examinadores L.C. Y D.E. se obtuvo Kappa
(K)=81%, entre los examinadores R.J. y D.E. se obtuvo K=81%, L.C. y M.A. obtuvieron K=90%,
entre los examinadores R.J. y M.A. se obtuvo K=90% y los valores mas altos de confiabilidad
se obtuvieron entre los examinadores M.A. y D.E., K=91% y entre los examinadores L.C. y
R.J., K=100%.
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RESULTADOS DEL CALCULO DE CONFIABILIDAD INTRAEXAMINADOR

El examinador D.E. concordd en 100% entre la primera y segunda observacion que realizé.
El examinador L.C., también concordd en 100% entre la primera y segunda observacién
llevada a cabo. Se realizaron tablas de 2X2 para calcular la confiabilidad intraexaminador de
los otros dos examinadores mediante el estadistico Kappa de Cohen, estas tablas se
presentan en el ANEXO 3. La confiabilidad intraexaminador de M.A. fue K=90% vy la del
examinador R.J., fue K=88%.

Al realizar cada observacion, los examinadores pudieron haber encontrado algin desgaste
o modificacién de la anatomia del diente realizada por el examinador previo, lo cual pudo
haber predispuesto a la localizacién del conducto MV2, esto se declara como una limitacién
en la estandarizacion, sin embargo, se considerd que ésta fue la mejor manera de tener un
entrenamiento y acuerdos entre los clinicos para la busqueda del conducto MV2, ademas
de ser un método innovador utilizando dientes extraidos y simuladores de endodoncia.

PRUEBA PILOTO

La prueba piloto se realizé en un paciente por cada estudiante, donde se pusieron en
practica todos los pasos descritos en en el protocolo para realizar la investigacion, con el
proposito de identificar el tiempo de cada medicion, el procedimiento de registro de
informacidn y estimar el nimero de pacientes que se pueden revisar por dia/semana.

RECEPCION DEL PACIENTE

Los clinicos participantes en el estudio evaluaron si el paciente que ingresaba a la clinica
cumplia con los criterios de inclusion para participar en la investigacion, mediante la
inspecciodn clinica y la toma de radiografia ortoradial con digitalizador de placas de fdsforo
XIOS Scan Sirona® del diente a tratar. Una vez que se confirmd, se invitd al paciente a
participar en el estudio. El investigador principal y colaboradores llevaron a cabo la lectura
del consentimiento informado al paciente, dieron una explicacién detallada de la
investigacién, se permitio al paciente realizar preguntas y en caso de existir alguna duda,
esta fue aclarada. El paciente decidié si deseaba participar, en caso de aceptar, firmé las
hojas del consentimiento informado, también se obtuvieron las firmas de dos testigos y del
investigador principal.
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TOMA DE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO (CBCT)

Una vez que el paciente aceptd participar en la investigacién, se acompafio al paciente al
departamento de Imagenologia de la Divisién de Estudios de Posgrado e Investigacidn, de
la Facultad de Odontologia, UNAM. Se le tom¢é al paciente de forma gratuita una tomografia
computarizada de haz cénico, mediante un procedimiento estandarizado de la siguiente
manera: con el plano de Frankfort paralelo al piso, se le pidié al paciente que durante el
escaneo tomografico no moviera la cabeza, que mantuviera la boca abierta, mordiendo una
gasa. Se utilizo el Aparato NewTom VGi® Verona ltaly, amperaje de 1-20mA, kilovoltaje de
110kv, tiempo de exposicién de 18 segundos, 360° de rotacion y medida de voxel de 0.3mm.
(Figura 6). El investigador conservé en un disco compacto la informaciéon de cada
tomografia.

Fig. 6 Tomdgrafo NewTom VGi® (Fuente propia)

ANALISIS TOMOGRAFICO

Se realizd el analisis de tomografia computarizada de haz cénico a cada diente, como
estandar de oro para confirmar la presencia o ausencia del conducto MV2. El investigador
principal proporciond el CD de la tomografia a un experto en andlisis tomografico en
endodoncia, quien fue el Unico observador que llevé a cabo el andlisis de estas y se encontro
cegado a la condicion de presencia o ausencia clinica del conducto. Se utilizé siempre la
misma computadora de escritorio y el programa On Demand® para realizar cortes axiales
de cada diente, desde la corona hasta el tercio apical para confirmar si existié o no el

31



conducto MV2. Se considerd que el conducto MV2 estaba presente cuando al llevar a cabo
el analisis de la imagen tomografica de la raiz mesial en un corte axial de .3mm, desde el
piso de la cdmara pulpar hasta el apice, se observé un punto adjunto al conducto MV1, con
una trayectoria continua a partir del piso pulpar del conducto hasta el tercio medio como
minimo, en la vista sagital. (Figura 7)

Fig. 7 Localizacion del conducto MV2 de primer molar superior derecho mediante analisis de CBCT
(Fuente propia)

Esta informacién fue almacenada en la computadora y fue proporcionada a los clinicos
Unicamente después de llevar a cabo las fases clinicas de busqueda del conducto MV2, para
evitar cualquier predisposicién a la localizacidn del conducto. Se registré en la hoja de
recoleccidn de informacidn el nimero 1 si se localizé el conducto MV2 en la tomografiay el
nuamero 0 si no se localizé.
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TRATAMIENTO DE CONDUCTOS
El alumno completé la historia clinica de Endodoncia, el profesor autorizé el tratamiento, el
cual se realizé bajo el reglamento interno de la clinica.

Cada tratamiento de conductos se realizd por uno de los estudiantes, bajo la supervision de
un docente. Se anestesio al paciente si fue requerido, de acuerdo con el diagndstico pulpar
y periapical de cada caso. El operador realizé la penetracién inicial a la camara pulpar con
fresa esférica de carburo SS White® #4, aislamiento absoluto con dique de hule Nic Tone®
y grapa #7 Hygenic®. Una vez aislado, se continud el acceso con fresa endo Z Dentsply®, se
alisaron las paredes con punta de ultrasonido E7D NSK® y se siguieron todos los pasos
operatorios y principios fundamentales del acceso de acuerdo a la anatomia de cada
diente.> 38 Se irrigd la camara pulpar con hipoclorito de sodio (NaOCl) al 2.5%. Se localizaron
los conductos mesiovestibular 1 (MV1), distovestibular (DV) y palatino (P) utilizando un
explorador de conductos DG-16 Hu-Friedy®. Posteriormente el operador procedid a
explorar la cdmara pulpar en busca del conducto MV2 en tres fases clinicas, las mismas que
se llevaron a cabo en la estandarizacidn de los observadores.

FASES CLINICAS DE LOCALIZACION DEL CONDUCTO MV2:

FASE 1: Vision directa: Localizacidn del conducto con explorador de conductos, espejo y
lima: Una vez realizado el acceso y localizados los conductos principales (mesiovestibular,
distovestibulary palatino), se realizé la busqueda del conducto MV2, con ayuda Unicamente
de explorador de conductos DG-16 Hu-Friedy®, espejo de visidn frontal Hu-Friedy® #5 y
una lima K Dentsply Maillefer® #8 6 #10. Se buscd en una posicidon mesial respecto a una
linea imaginaria entre el conducto MV y P, a menos de 3.5mm en sentido palatinoy a 1-
2mm en sentido mesial de la entrada del conducto MV1. El conducto MV2 se consideré
localizado si era posible introducir una lima tipo K Dentsply Maillefer® #8 o #10 en el tercio
cervical y medio del conducto de acuerdo con la longitud de trabajo aparente. Se registré
en la hoja de recoleccion de informacion el nimero 1 si se localizé el conducto MV2, asi
como el tiempo de localizacién y el nimero 0 si no se localizé. El resultado fue confirmado
por uno de los docentes realizando la exploracién y utilizando localizador electrénico de
foramen apical, el alumno tomé fotografias con microscopio y radiografias donde se
pudiera comprobar la existencia del conducto (Figura 8).
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Fig. 8 Localizacion del conducto MV2 en fase 1. (Fuente propia)

FASE 2: Uso de microscopio quirargico: Si el conducto MV2 no era localizado en la fase 1,
se realizd exploracién mediante el uso de microscopio quirdrgico Carl Zeiss® Opmi Pico
(Figura 9). Se ajustaron dioptrias, asi como la distancia interpupilar del operador, se realiz
el enfoque a 2.5 en el cambiador de magnificacidon del microscopio y se realizé el enfoque
fino mediante el aditamento Varioskop 100 (Figura 10). El aumento empleado para llevar a
cabo la busqueda del conducto fue utilizando 1.6 en el cambiador de magnificacién del
microscopio, lo que equivale a una magnificacion de 13.6 ((170/250)X1.6X12.5)).3’

Fig. 9 Microscopio quirdrgico o Fig. 10 Varioskop 100 para enfoque fino
microscopio operatorio dental
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Se utilizé explorador de conductos DG-16 Hu-Friedy®, espejo de vision frontal Hu-Friedy®
#5 y una lima K Dentsply Maillefer® #8 6 #10, para explorar el piso pulpar en busca del
conducto MV2 en una posicidon mesial respecto a una linea imaginaria entre el conducto
MV y P, a menos de 3.5mm en sentido palatino y a 1-2mm en sentido mesial de la entrada
del conducto MV1. El conducto MV2 se consideré localizado si era posible introducir una
lima K Dentsply Maillefer® #8 6 #10 en el tercio cervical y medio del conducto de acuerdo
con la longitud de trabajo aparente medida con el radiovisidégrafo Sidexis®. Se registré en
la hoja de recoleccién de informacién el nimero 1 si se localizé el conducto MV2, asi como
el tiempo de localizacién y el nimero 0 si no se localizd. El resultado fue confirmado por
uno de los docentes realizando la exploracién y utilizando localizador electrénico de
foramen apical, el alumno tomé fotografias con microscopio y radiografias donde se
pudiera comprobar la existencia del conducto (Figura 11).

Fig. 11 Localizacién del conducto MV2 utilizando microscopio quirurgico en Fase 2. (Fuente propia)

FASE 3: Uso de microscopio quirtirgico mas desgastes selectivos de dentina con puntas de
ultrasonido: Si el conducto MV2 no fue localizado en las fases 1 y 2, se aumenté al
procedimiento desgastes dentinarios selectivos con punta de ultrasonido E7D de NSK® a
menos de 3.5mm entre el conducto MV y el conducto P, 1-2mm hacia mesial de la entrada
del conducto MV1y 2mm de profundidad, o bien, donde se observara la huella del conducto
MV2 de acuerdo con la anatomia particular de cada diente. El ultrasonido se activd a una
potencia 4. Se realizaron desgastes conservadores y se explord con un DG-16 Hu-Friedy®.
El conducto MV2 se considerd localizado si era posible introducir una lima K Dentsply
Maillefer® #8 6 #10 en el tercio cervical y medio del conducto de acuerdo con la longitud
de trabajo aparente medida con el radiovisidgrafo Sidexis®. Se registrd en la hoja de
recoleccidn de informacién el niumero 1 si se localizé el conducto MV2, asi como el tiempo
de localizacién y el numero 0 si no se localizé. El resultado fue confirmado por uno de los
docentes realizando la exploracién y utilizando localizador electrénico de foramen apical, el
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alumno tomo fotografias con microscopio y radiografias donde se pudiera comprobar la
existencia del conducto (Figura 12).

Fig. 12 Desgastes selectivos con punta de ultrasonido E7D NSK® en Fase 3. (Fuente propia)

CONSIDERACIONES EN LAS FASES CLINICAS DE LOCALIZACION DEL CONDUCTO MV2
Cualquiera de los dos docentes supervisd cada etapa y confirmé el resultado obtenido por
el estudiante.

La busqueda del conducto en las primeras dos fases tuvo una duracion maxima de 5
minutos, mientras que la fase tres tuvo una duracién maxima de 15 minutos, el conducto
MV2 se buscd en todos los casos en una sola cita, para evitar que la medicacién
intraconducto complicara la localizacién del conducto en citas posteriores.

Posteriormente el estudiante llevd a cabo la instrumentaciéon y obturacién de los conductos
radiculares, con la técnica adecuada en cada situacion clinica. (Figura 13)
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Fig. 13 Radiografias iniciales y finales de dos tratamientos de conductos donde se observan los 4 conductos
(mesiovestibular, mesiovestibular 2, distovestibular y palatino) en la obturacién. (Fuente propia)

RESULTADOS DEL ANALISIS TOMOGRAFICO

Al terminar la busqueda clinica del conducto MV2, los docentes observaron los resultados
obtenidos por el examinador de la tomografia para saber si el conducto se encontraba
presente o no. El resultado se anoté en la hoja de control de datos, con el nimero 0 si no
fue localizado en tomografia o con el nimero 1 si estaba presente. Se comparé el resultado
obtenido en la tomografia con el resultado obtenido en la exploracion clinica. En los casos
en que el conducto no fue localizado en la exploracién clinica y en la tomografia se
comprobd su existencia y viabilidad para localizarlo clinicamente, el paciente fue citado de
nuevo para hacer un segundo intento por localizarlo, conformarlo y obturarlo, con ayuda
de la imagen tomografica. El resultado obtenido en una segunda cita no se registré en los
datos de esta investigacion, sin embargo, de esta manera se otorgd al paciente el beneficio
extra de realizar un andlisis mediante CBCT, como herramienta para la localizacién del
conducto MV2 y tomar la decisidn de seguir buscando el conducto o no, de acuerdo con su
presencia en tomografia y su viabilidad de localizacion clinica. El analisis tomografico
también proporcioné la ventaja de evitar desgastes excesivos e innecesarios, cuando el
conducto MV2 no fue localizado en la imagen tomografica.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se disefid un instrumento de recoleccidn de datos, el cual se presenta en el ANEXO 4. En
éste, para todo diente incluido en el estudio, se registraron los datos generales del paciente,
el diente a tratar, el estado de presencia o ausencia del conducto MV2 en clinica, si fue
localizado, en qué fase se localizd y si se encontraba o no presente mediante el analisis
tomografico. Se registré también el tiempo de localizacién y si existié algin accidente
operatorio durante la busqueda del conducto.

ASPECTOS ETICOS

El protocolo para realizar esta investigacién fue aprobado por el Comité de Investigacién y
Etica de la Facultad de Odontologia de la UNAM y el investigador principal realizé un curso
de bioética.

Unicamente participaron en el estudio los pacientes que firmaron un consentimiento
informado, donde se les informd por escrito acerca de las caracteristicas, riesgos y
beneficios de la investigacién, el cual se encuentra en el ANEXO 5; este consentimiento
también fue firmado por dos testigos.

Esta investigacidn se realizd con base en el articulo 17 del Reglamento de La Ley General de
Salud®® y en los principios de la Declaracién de Helsinki.*' Es un estudio transversal de
validacién que no tuvo influencia en la asignacién de alguin tratamiento, pero se considera
una investigacion de riesgo mayor que el minimo, debido a que se utilizé un estudio de
gabinete imagenoldgico (Cone Beam), el cual utiliza una dosis importante de rayos X.

Por otro lado la literatura menciona que de acuerdo al tomédgrafo que utilizado en esta
institucidn para esta investigacién (Tomografo NewTom VGi Verona Italy, amperaje de 1-
20mA, kilovoltaje de 110kv, tiempo de exposiciéon de 18 segundos, 360° de rotacidon y
medida de voxel de 0.3mm), la dosis efectiva de radiacidon en el paciente es de 194
microsieverts y la Norma Oficial Mexicana (NOM-229-SSA1-2002) permite utilizar maximo
50 milisieverts anualmente®?, para alcanzar esta cifra seria necesario tomar mas de 200
tomografias para que exista un dano, por lo que el riesgo clinico al tomar una tomografia,
es minimo.*

El beneficio principal al realizar esta investigacidon es generar conocimiento con sustento
cientifico para identificar el mejor método para la localizacién del conducto mesiovestibular
2 en primeros molares superiores, durante el tratamiento de conductos y de esta manera
brindar un mejor tratamiento al paciente con mayor posibilidad de éxito. Se tuvo presente
la obligacidon moral de actuar en beneficio de los pacientes en todo momento, asi como
tener siempre en cuenta y maximizar el principio de beneficencia, disminuyendo los riesgos
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y aumentando los beneficios, ya que al participar en esta investigacion se garantizé una
busqueda del conducto mesiovestibular 2 de la manera mds minuciosa posible y con el uso
de la mejor tecnologia existente para su localizacidn, lo cual incrementa la posibilidad de
una limpieza y conformacidon completa del sistema de conductos radiculares y por lo tanto
un mayor control de la enfermedad pulpo periapical y mejor prondstico a largo plazo.

Al contar con una tomografia computarizada de haz cénico para cada tratamiento, se
pudieron resolver diferentes dudas clinicas, asi como una evaluacién tridimensional de las
estructuras anatdmicas, con mayor precisidn que una radiografia. En los casos en que no se
localizé el conducto MV2 en las fases clinicas de la investigacidn, esta herramienta ayudd a
evitar desgastes excesivos e innecesarios cuando el conducto estaba ausente en la
tomografia y a tomar decisiones entre seguir o no seguir buscando el conducto, de acuerdo
con la localizacién real del conducto y a su viabilidad de localizacidn clinica.

REGISTRO Y PROCESAMIENTO DE INFORMACION
Los datos recopilados se capturaron en Excel y se analizaron utilizando el Software
estadistico Stata versién 13.44
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MATERIALES
Para la exploracién clinica de los dientes se utilizo el siguiente equipo e instrumental:

e Simuladores para endodoncia Nissin®

e Tipodonto para endodoncia Nissin®

e Grapa #7 Hygenic®

e Arco de young Hu-Friedy®

e Dique de hule Nic Tone®

e Fresa esférica de carburo del nimero 4 SS White®
e Fresa Endo Z Dentsply®

e Cucharilla 32L Hu-Friedy®

e Explorador DG16 Hu-Friedy®

e Espejo de vision frontal N.5 Hu-Friedy®

e Ultrasonido Varios 350 NSK ®

e Puntas de ultrasonido E7D y esféricas NSK®

e Limas K #10 Dentsply Maillefer®

e Regla milimetrada metdlica de dedo Miltex®

e Microscopio quirurgico Carl Zeiss® OPMI PICO

e Aparato de Rayos X Satelec®

e Placa de fésforo para radiovisiégrafo

e Digitalizador de placas de fésforo XIOS Scan Sirona®
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ANALISIS ESTADISTICO

De los 91 pacientes a los que se les tomdé CBCT, 7 fueron excluidos del analisis, 4 debido a
gue no acudieron a las citas que se les programaban y 3 debido a que el conducto MV2 se
encontré en la clinica, pero no fue observable en CBCT. En total se incluyeron 84 pacientes
en el andlisis. Se realizé un andlisis descriptivo de las 84 observaciones para conocer la
media de edad de los pacientes, distribucidn por sexo, distribucidn de los dientes tratados,
el porcentaje de localizacion del conducto MV2 en clinica y en CBCT, asi como el porcentaje
de localizacién en cada fase clinica (Fase 1: visidn directa, Fase 2: Uso de microscopio
quirurgico, Fase 3: Uso de microscopio quirdrgico mds desgastes selectivos de dentina con
puntas ultrasonido).

Se prepararon tablas de contingencia para estimar la confiabilidad y validez de cada fase de
localizacion clinica contra el estandar de oro (analisis de CBCT). La confiabilidad se calculo
mediante Kappa de Cohen. Para estimar la validez se calculd la Sensibilidad (S=a/a+c),
Especificidad (E=d/b+d), Valor Predictivo Positivo (VPP=a/a+b), Valor Predictivo Negativo
(VPN=d/c+d), Razéon de Verosimilitud Positiva o likelihood ratio positivo
(LRP=Sensibilidad/1-Especificidad), Razéon de Verosimilitud Negativa o likelihood ratio
negativo (LRN=1-Sensibilidad/Especificidad) y Precision (a+b/a+b+c+d) de cada fase clinica.
La definicién de estas medidas se encuentra en el ANEXO 6.3% 4548

RAZONES DE VEROSIMILITUD

La RV- es la razdn de la proporcidn de pacientes que tienen la condicion de interés y con un
resultado negativo en la prueba comparado con la proporcion de pacientes sin la condicién
de interés que también tienen un resultado negativo.*® La razén de Verosimilitud Negativa
indica la probabilidad (el riesgo) de que una persona que tenga el conducto presente sea
clasificada como ausente comparado con una persona que no tenga el conducto y que sea
clasificado sin el conducto, si la RV — es menor de 0.1 se considera que existe probabilidad
de alterar el manejo clinico del paciente debido al diagndstico. Mientras mas cercana la RV-
a 0 se tiene mas informacion sobre una prueba negativa. Un valor alto de RV- tiene bajos
valores informativos. Una RV- entre 0.5-0.1 indica que la prueba tiene un efecto moderado
en la disminucidn de la probabilidad de la condicion.*®

La RV + es larazén de la proporcion de pacientes que tienen el conducto MV2 y un resultado
positivo en la prueba sobre la proporcién de pacientes sin el conducto MV2 y que tienen un
resultado positivo en la prueba.?> >® La RV+ tiene un rango de 0 a infinito (==). El peor
resultado es la RV=0. Esto sucede cuando la sensibilidad es cercana a 0. El mayor valor de
la RV+ ocurre cuando la especificidad tiende a ser 100 y la sensibilidad también cercana a
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100. Un valor mds alto de la RV+ tiene mayor valor de informaciéon para la prueba
diagndstica. Una RV+ mayor de 10 indica que el resultado de la prueba tiene un gran efecto
en el aumento de la probabilidad de presencia de la condicién, una RV+ 5-10 indica que la
prueba tiene un efecto moderado en el incremento de la probabilidad de presencia de la
condicidn; un RV+ indica un efecto pequefio en el aumento de probabilidad de presencia
de la condicién.> 52

En resumen, Un RV mayor que 1 (RV+ idealmente mayor de 10) indica que el resultado de
la prueba estad asociado con la condicién. Un cociente de probabilidad inferior a 1 (RV-
idealmente menor de 0.1) indica que el resultado esta asociado con la ausencia de la
condicién.

La exactitud de la prueba, también llamada exactitud total, exactitud diagndstica o
eficiencia de la prueba, es la proporcién general de resultados correctos de la prueba. Esto
incluye los valores verdaderos positivos y verdaderos negativos.>3
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR EDAD Y POR SEXO
La media de edad de los pacientes fue de 35.75 afios, con una desviacion estandar de 9.10,
la edad mdaxima registrada fue de 50 afios y la minima de 19 afos.

De los participantes, 64.29% fueron mujeres y 35.71% fueron hombres, la media de edad
en las mujeres fue de 36 £9.78 afios y de los hombres 35.4+ 7.91 afios.

PORCENTAJE DE LOCALIZACION CLINICA Y TOMOGRAFICA (CBCT) DEL CONDUCTO MV2
Se incluyeron 84 primeros molares superiores, de los cuales, 46 (54.76%) fueron derechos
y 38 (45.24%) fueron izquierdos.

Se localizaron 66 conductos MV2 mediante el analisis de tomografia computarizada de haz
conico (estandar de oro), del total de 84 dientes analizados, por lo que el porcentaje de
localizacion con CBCT fue de 66/84=79%, mientras que, en todas las fases clinicas de
localizacion, se identificaron 57 conductos MV2, por lo que el porcentaje de localizacién
clinica, tomando en cuenta los 66 conductos localizados mediante CBCT, fue de 57/66=86%.
En 9 molares de los 66 que presentaron MV2 en el analisis tomografico, el conducto no fue
localizado en la clinica. (Tabla y diagrama 1).

Tabla 1. Localizacion del conducto MV2 en clinica (total de todas las fases de localizacién) y
localizacion en tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)

Localizacién
tomografica (CBCT)

Localizacién clinica
(Todas las fases)
AUSENTE PRESENTE TOTAL
AUSENTE 18 (21%) 9 (11%) 27 (32%)
PRESENTE 0 57 (68%) 57 (68%)
TOTAL 18 (21%) 66 (79%) 84 (100%)

Fuente: pacientes de la clinica de endodoncia, DEPel, 2017-2018.
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LOCALIZACION DEL CONDUCTO MV2 POR FASE CLINICA

De los 57 pacientes en los que el conducto MV2 fue localizado clinicamente, en 52 (91.23%)
se localizé en la Fase 1 (Localizacion del conducto utilizando explorador de conductos DG16,
espejo de visidon frontal y una lima K #8 o #10 Dentsply®), Unicamente en dos (3.51%) se
localizé en la fase 2 (Localizacion del conducto MV2 aumentando el uso de microscopio
quirurgico) y en tres pacientes (5.26%) se localizd en la fase 3 (Localizacidn del conducto
MV2 aumentando uso de microscopio quirdrgico mds desgastes selectivos con ultrasonido).
(Diagrama 1)

91 primeros molares
superiores con CBCT

o
7 pacientes excluidos, 4 no

84 primeros molares asistieron a las citas que se les

superiores con CBCT programaban y en 3 casos se
localiz6 el conducto MV2 en
clinica pero no en CBCT

66/84= 78% Localizacion
del conducto MV2 en
CBCT

57/66= 86%

Localizacion clinica en
cualquiera de las fases

FASE 1: SIN FASE 3: USO DE
MICROSCOPIO NI F'\‘/I\ISCERZO'SUCS(;)P%E MICROSCOPIO Y
ULTRASONIDO ULTRASONIDO

2/57= 3.51%

52/57=91.23% 3/57=5.26%

Diagrama 1. Porcentajes de localizacion clinica y en CBCT del conducto MV2 en primeros
molares superiores.
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CONFIABILIDAD ENTRE LAS FASES DE LOCALIZACION DEL CONDUCTO MV2

Los valores de Kappa entre fase 1y fase 2 fueron de K=90% (1C95% 0.756-1.000), entre fase
2y fase 3 K=83% (IC95% 0.621-.1.000) y entre fase 1y fase 3 K=74% (IC95% 0.476-0.932),
de acuerdo con el calculo realizado utilizando tablas de contingencia (Tablas 2, 3y 4).

Tabla 2. Confiabilidad de las mediciones para la localizacion del conducto MV2 entre la fase
1y lafase 2.

FASE 1: Vision directa
FASE 2: TOTAL
Microscopio + -
+ 52 2 54
- 0 12 12
TOTAL 52 14 66

K=90% (1C95% 0.756-1.000)
Fuente: Pacientes de la clinica de Endodoncia, DEPel, UNAM. 2017-2018

Tabla 3. Confiabilidad de las mediciones para la localizacion del conducto MV2 entre la fase
1y lafase 3.

FASE 1: Vision directa
FASE 3: TOTAL
Microscopio mas + -
ultrasonido
+ 52 57
- 0 9
TOTAL 52 14 66

K=74% (1C95% 0.476-.932)
Fuente: Pacientes de la clinica de Endodoncia, DEPel, UNAM

.2017-2018
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Tabla 4. Confiabilidad de las mediciones para la localizacion del conducto MV2 entre la fase

2ylafase3.
FASE 3: Microscopio mas ultrasonido
FASE 2: TOTAL
Microscopio + -
+ 54 0 54
- 3 9 12
TOTAL 57 9 66

K=83% (1C95% 0.621-1.000)
Fuente: Pacientes de la clinica de Endodoncia, DEPel,

UNAM. 2017-2018
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CALCULO DE MEDIDAS DE PRECISION (VALIDEZ) DIAGNOSTICA DE CADA FASE CLINICA
DE LOCALIZACION DEL CONDUCTO MV2 CONTRA EL ESTANDAR DE ORO

FASE 1: Vision directa: Localizacién del conducto con explorador de conductos, espejo y
lima.

De los casos clasificados con presencia del conducto MV2 en fase 1, 78.8% (1C95% 68%-
86.8%) realmente presentan el conducto (sensibilidad); 100% (1C95% 81.5%-100%) de los
clasificados sin conducto MV2 realmente no lo presenta (especificidad). Se observa que la
probabilidad de que el conducto esté presente en la fase 1 es 100% (1C95% 93.2%-100%
cuando es detectado por la prueba (valor predictivo positivo), mientras que la probabilidad
de que esté ausente cuando no es detectado es 56.3% (IC95% 37.7%-73.6%) (valor
predictivo negativo). Estos resultados indican que el conducto MV2 tiene alta probabilidad
de ser detectado utilizando espejo, explorador y lima, sin embargo, cuando no es detectado,
con este método, la probabilidad de que en realidad el conducto no esté presente es baja.
La Razdén de Verosimilitud Positiva tiende al infinito (cuando la especificidad es cercana a
100), indicando que la prueba tiene un gran efecto en el aumento de la probabilidad de la
presencia del conducto, mientras que la RV- fue .212, indicando que el resultado de la
prueba tiene un efecto moderado en la disminucién de la probabilidad de presencia del
conducto. La exactitud global fue 83.3%, mostrando la proporcién general de resultados
correctos de la prueba. (Tabla 5)

Tabla 5. Validez de la localizacién clinica del conducto MV2 utilizando visién directa (Fase

1)
CBCT ( ESTANDAR DE ORO)
VISION DIRECTA + - TOTAL
(FASE 1)
+ 52 0 52
- 14 18 32
TOTAL 66 18 84
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MEDIDA VALOR INTERVALO DE CONFIANZA
95%
Sensibilidad 0.79 0.69 - 0.89
Especificidad 1 1-1
Valor predictivo positivo 1 1-1
Valor predictivo negativo 0.56 0.39-0.73
Likelihood ratio positivo | 78.8/100-100
(LR+)
Tiende al infinito
Razon de Verosimilitud
Positiva (RV+)
Likelihood ratio negativo | 0.21 0.13-0.34
(LR-)
Razon de Verosimilitud 51

negativa (RV-)

(1-sensibilidad)/especificidad)

Precision/ exactitud

83.33%

73.6% a 90.6%
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FASE 2: Uso de microscopio quirtirgico

De los casos clasificados con presencia del conducto MV2 en fase 2, 81.8% (1C95% 0.76%-
91%, realmente presentan el conducto (sensibilidad); 100% (1C95% 100%-100%) de los
clasificados sin conducto MV2 realmente no lo presenta (especificidad). Se observa que la
probabilidad de que el conducto esté presente en la fase 2 es 100% (1C95% 100%-100%
cuando es detectado por la prueba (valor predictivo positivo), mientras que la probabilidad
de que esté ausente cuando no es detectado es 60% (IC95% 42%-78%) (valor predictivo
negativo). Estos resultados indican que el conducto MV2 tiene mayor probabilidad de ser
detectado utilizando microscopio quirurgico que utilizando Unicamente espejo, explorador
y lima, por otro lado, cuando el conducto no es detectado, con este método, la probabilidad
de que en realidad no esté presente es mayor que en la fase 1. La RV+ tiende al infinito,
indicando que la prueba tiene un gran efecto en el aumento de la probabilidad de la
presencia del conducto, mientras que la RV- fue .182, indicando que el resultado de la
prueba tiene un efecto moderado en la disminucion de la probabilidad de presencia del
conducto. La exactitud global fue 85.7%, sefialando la proporcién general de resultados
correctos de la prueba. (Tabla 6)

Tabla 6. Validez de la localizacion clinica del conducto MV2 utilizando microscopio
quirargico (Fase 2)

CBCT (ESTANDAR DE ORO)
MICROSCOPIO + - TOTAL
(FASE 2)
+ 54 0 54
- 12 18 30
TOTAL 66 18 84
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MEDIDA VALOR INTERVALO DE CONFIANZA
95%
Sensibilidad 0.82 0.73-0.91
Especificidad 1 1-1
Valor predictivo positivo 1 1-1
Valor predictivo negativo 0.6 0.42-0.78
Likelihood ratio positivo Tiende al infinito
(LR+)
Razon de verosimilitud
positiva (RV+)
Likelihood ratio negativo 0.18 0.11-0.30
(LR-)
Razon de verosimilitud
negativa (RV-)
Precision/Exactitud 85.7% 76.4% a 92.4%
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FASE 3: Uso de microscopio quirtirgico mas desgastes selectivos de dentina con puntas de
ultrasonido

De los casos clasificados con presencia del conducto MV2 en fase 3, 86% (IC95% 78%-95%,
realmente presentan el conducto (sensibilidad); 100% (IC95% 100%-100%) de los
clasificados sin conducto MV2 realmente no lo presenta (especificidad). Se observa que la
probabilidad de que el conducto esté presente en la fase 3 es 100% (1C95% 100%-100%
cuando es detectado por la prueba (valor predictivo positivo), mientras que la probabilidad
de que esté ausente cuando no es detectado es 67% (1IC95% 49%-84%) (valor predictivo
negativo). Estos resultados indican que el conducto MV2 tiene la mayor probabilidad de ser
detectado cuando se utiliza microscopio quirdrgico mas desgastes selectivos con
ultrasonido, por otro lado, cuando no es detectado con este método, la probabilidad de que
en realidad el conducto no esté presente es la mas alta de las tres pruebas evaluadas. El
método que utiliza microscopio quirirgico mas desgastes selectivos de dentina con puntas
de ultrasonido, mostrdé que la RV+ tiende al infinito, lo que indica que la prueba tiene gran
efecto en el aumento de la probabilidad de la presencia del conducto, mientras que la RV-
fue .136 indicando que el resultado de la prueba tiene un efecto moderado en la
disminucion de la probabilidad de presencia del conducto. La exactitud global fue 89.3%,
sefialando la proporcién general de resultados correctos de la prueba. (Tabla 7)

Tabla 7. Validez de la localizacion clinica del conducto MV2 utilizando microscopio
quirargico y desgastes selectivos de dentina con puntas de ultrasonido (Fase 3).

CBCT (ESTANDAR DE ORO)
MICROSCOPIO MAS + - TOTAL
ULTRASONIDO
(FASE 3)
+ 57 0 57
- 9 18 27
TOTAL 66 18 84




MEDIDA VALOR INTERVALO DE CONFIANZA
95%
Sensibilidad 0.86 0.78 - 0.95
Especificidad 1 1-1
Valor predictivo positivo 1 1-1
Valor predictivo negativo 0.67 0.49-0.84
Likelihood ratio positive | Tiende al infinito
(LR+)
Razon de verosimilitud
positive (RV+)
Likelihood ratio negative | 0.14 0.07-0.25
(LR-)
Razon de verosimilitud
negative (RV-)
Precision/Exactitud 89.3% 80.6% a 94.9%
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DISCUSION

La validacion de las diferentes fases para la identificacidén de la presencia del conducto MV2
en primeros molares superiores, reportd valores relativamente altos de sensibilidad, entre
79% y 86%, mientras que los valores de especificidad para todas las fases fueron 100%. Los
valores predictivos positivos fueron altos, mientras que los valores predictivos negativos
fueron relativamente bajos (56% a 67%), asimismo las Razones de Verosimilitud Positiva
mostraron altos valores positivos sefialando que el resultado de la prueba estd asociado con
la presencia de la condicion y bajos valores de Razdn de Verosimilitud Negativa indicando
también que el resultado estd asociado con la ausencia de la condicion.

Los resultados de este estudio muestran que la localizacion del conducto con explorador de
conductos, espejo y lima tiene valores razonables de sensibilidad (78.8%) y especificidad
(100%), y las razones de verosimilitud indican que una prueba positiva incrementa la
probabilidad de que el conducto esté presente.

De la misma manera que en la presente investigacién, Yoshioka® y Alacam?? realizaron
estudios para determinar si el uso de microscopio quirdrgico en combinacion con desgastes
selectivos de dentina con ultrasonido, incrementa el porcentaje de localizacidon del
conducto MV2 en primeros molares superiores. Los investigadores realizaron la busqueda
de este conducto mediante la exploracién del piso pulpar en las mismas etapas o fases
clinicas que esta investigacién. Sin embargo, los estudios se realizaron en dientes extraidos,
lo que incrementa las probabilidades de localizacién. Aunque en el estudio de Yoshioka se
utilizé un estandar de oro, no se presentan los resultados de medidas de precisidon
diagnéstica, y a diferencia de la presente investigacién, localizaron la mayor cantidad de
conductos MV2 utilizando microscopio mas ultrasonido.

En relacion con el estudio de Alacam, el mayor porcentaje de conductos MV2 fue localizado
durante la primera etapa, lo que coincide con los hallazgos de la presente investigacién.
Como estandar de oro, emplearon cortes seccionales, en los cuales encontraron el MV2 en
82% de los casos. Reportaron que las tres mediciones tienen 100% de especificidad,
mientras que las mediciones sin microscopio, con microscopio y con microscopio-
ultrasonido presentaron una sensibilidad de 75%, 82% y 90% respectivamente, resultados
similares a los obtenidos en este estudio.

Cabe sefialar que los dientes extraidos no representan las condiciones reales de la boca, lo
gue si se realizé en este estudio y se encontré mayor porcentaje de localizacién que el
reportado por Yoshioka® y menor al reportado por Alacam.??
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De la misma manera que en esta investigacion, Gorduysus también localizé la mayoria de
MV2 de molares superiores sin magnificacion (93.3%). Estos autores concluyeron que el uso
de microscopio quirdrgico no es critico para la localizacidon del conducto MV2, aunque su
definicién operacional de localizacién fue observar la entrada del conducto.?’

Entre los estudios realizados en pacientes, Buhrley et al., encontré que el porcentaje de
localizacion del conducto MV2 en primeros y segundos molares superiores fue de 18.2%
cuando los operadores no usaron magnificacion, 55.3% al utilizar lupas y 57.4% al utilizar
microscopio, sin embargo, esta investigacién se realizd con la participacion de 33
especialistas en endodoncia, y debido al gran nimero de participantes, la variabilidad entre
las mediciones es inevitable.?? Aun cuando se menciona que fueron expertos quienes
realizaron las mediciones, esto no significa que estas hayan sido estandarizadas, y esto
implica que existe el riesgo de sesgo de informacidn, ya que la opinidn clinica varia entre
expertos, ademas de que no existié una definicion operacional de localizacion del
conducto.®® En nuestra investigacion, los examinadores estuvieron estandarizados con
criterios especificos, evitando o disminuyendo el sesgo de informacién.

Las investigaciones llevadas a cabo por Das? y Sujith> para determinar si el uso de
microscopio quirdrgico en combinacidon con desgastes selectivos de dentina con
ultrasonido, incrementa el porcentaje de localizacién del conducto MV2 en primeros
molares superiores, se realizaron en pacientes, igual que en nuestro estudio, evaluando las
mismas fases clinicas de localizacién (fase 1: uso de explorador espejo y lima, fase 2: uso de
microscopio y fase 3: uso de microsocopio mas ultrasonido). Mientras que en nuestra
investigacion los valores de sensibilidad fueron 78.8%, 81.8% y 86.4% respectivamente para
cada fase de localizacion del conducto, estas dos ultimas investigaciones no especifican cual
fue el estdndar de oro utilizado y no reportan claramente las medidas de precisién
diagndstica. Parker® et al. encontraron que el uso de microscopio en combinacién con
ultrasonido, permite encontrar el conducto MV2 en 90% de los casos, aunque la definicién
operacional de localizacién del conducto fue visualizar la entrada del conducto®, mientras
gue en este estudio, un conducto MV2 se registraba como localizado al poder introducir
una lima en al menos el tercio cervical del conducto.

La presente investigacion y las investigaciones mencionadas concluyen que el uso de
magnificacion (lupas o microscopio) y microscopio en combinacién con desgastes selectivos
de dentina con ultrasonido, aumenta el porcentaje de localizacion del conducto MV2 en
primer molar superior, por lo tanto se sugiere el uso de estos dispositivos para mejorar el
prondstico en el tratamiento.> > & & 2228 29 Sin embargo, vale la pena resaltar que en la
mayoria de los casos, los resultados que presentan son porcentajes de localizacion, sin
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emplear las medidas para precision diagndstica, los porcentajes que utilizan, siempre se van
sumando desde la fase mas sencilla (sin magnificacion), hasta la fase mas compleja
(microscopio mas ultrasonido), ya que se da por hecho que si el conducto fue capaz de ser
localizado mediante una fase mas “sencilla” también se localizard en una fase mas
“compleja”.% & & 22 por esta razén, el porcentaje de localizacidon con microscopio mas
ultrasonido puede parecer mas alto de lo que realmente es.

Cabe mencionar que diversas investigaciones no mencionan definiciones operacionales
claras de localizacion del conducto MV2> 8222829 no reportan si existié estandarizacion en
los examinadores,® & 2729 no utilizaron un estadndar de oro® > ni reportan valores de
sensibilidad y especificidad. & Existen variables no controladas, como un elevado niumero
de operadores,?® ningun estudio reporta el calculo del tamafio de la muestra y en algunos
estudios la poblacién de estudio podria ser muy limitada.?® Condiciones que si se
cumplieron en esta investigacion.

Limitaciones

Entre las limitaciones del estudio, se puede sefalar el tamafio del voxel (.3mm) de la
tomografia computarizada de haz cénico que se utilizd, ya que se encontré que, en tres
casos, el conducto MV2 fue localizado en la clinica, pero no fue visible en la tomografia.
Algo similar ocurrié en la investigacion de J. Parker, en tres de 35 primeros molares
superiores se localizdé el conducto MV2 en clinica, pero no en tomografia, aun cuando
utilizaron tomédgrafo Carestream 9000® con tamafio de voxel de 0.076mm.3° Esto indica
gue aunque el uso de CBCT es el método con mayor validez para localizacidn del conducto
MV?2 en pacientes, todavia existe la probabilidad de no detectar el conducto, sin embargo,
esto puede haberse debido a fallas en la calibracidn o variaciones en el uso del equipo. Para
futuras investigaciones seria recomendable repetir la calibracidn del equipo y reforzar
periddicamente la estandarizacién del operador.

Por otro lado, Hiebert et al., afirman que exponer a todos los pacientes a un escaneo
tomografico previo a cualquier tratamiento, podria no ser apropiado, sin embargo, al no
localizar clinicamente un conducto MV2, tomar CBCT puede incrementar significativamente
(p<.001) su localizacion.>
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Fortalezas

Una de las principales fortalezas de esta investigacion es haberla realizado en pacientes
reales, con los estandares para la realizacion de estudios de precision (validez) diagndstica,
STARD: Statement for Reporting Studies of Diagnostic Accuracy, haber llevado a cabo y
lograr la estandarizacién de los observadores con altos valores de confiabilidad, realizar un
calculo del tamafio de la muestra de acuerdo con las hipdtesis y tipo de estudio, y definir
claramente el estandar de oro (estandar de referencia) para poder comparar y estimar las

mediciones de validez, todo esto incrementa la validez interna y externa de la investigacion.
31-34

En este estudio se utilizo CBCT como estdndar de oro, con fines de investigacién, sin
embargo, también fue de gran utilidad para resolver dudas en diversas situaciones clinicas,
casos de seno paranasal ocupado, conocer prondstico de algunos dientes, casos de
resorcidn externa, localizacién de conductos en otras raices y por supuesto para decidir si
era conveniente continuar realizando desgastes con ultrasonido para localizar el conducto
MV?2 o decidir cuando era mejor detener la busqueda por peligro de perforacion, de esta
manera se maximizo el principio de beneficencia de la investigacién.

Queda para el futuro dar seguimiento a estos pacientes e investigar cual fue el prondstico
de los tratamientos realizados, asi como las posibles causas de fracaso en los tratamientos,
en caso de que exista.
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CONCLUSION

El uso de microscopio quirdrgico en combinacidn con desgastes selectivos con ultrasonido
es el método mas confiable y vdlido para la localizacién del conducto MV2 en primeros
molares superiores, por lo que se recomienda su uso. Estos dispositivos también
proporcionaron la ventaja de realizar accesos con mayor precisién de acuerdo a la anatomia
de cada diente, con una mejor iluminacién y visualizacién de los detalles; sin embargo, con
la aplicacion de este método se incrementé la exactitud en la localizacion del conducto MV2
Unicamente en 6% en comparacion con el método de localizacién solo con espejo,
explorador de conductos y lima; vale la pena destacar que el conocimiento, la experiencia
y la habilidad del clinico que realiza el tratamiento, son aspectos fundamentales que pueden
coadyuvar a su localizacidn.

Sea cual sea el método utilizado en la localizacion del conducto MV2, en todas las
investigaciones siempre existen conductos que quedan sin localizar, debido a la
complejidad anatdmica que presenta la raiz investigada, por lo tanto, es importante
conocer y utilizar toda la tecnologia que se encuentre a nuestro alcance para localizar la
mayor cantidad de conductos posible, de esta manera obtener un mayor control de la
enfermedad pulpo-periapical y aumentar el pronéstico del tratamiento.
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ANEXOS

ANEXO 1

TABLAS DE RESULTADOS DE LOCALIZACION DEL CONDUCTO MV2 PARA EL CALCULO DE

DIENTE 1

FASE 1

FASE 2

FASE 3

SEGUNDA VEZ

DIENTE 1

FASE 1

FASE 2

FASE 3

DIENTE 2

FASE 1

FASE 2

FASE 3

SEGUNDA VEZ

DIENTE 2

FASE 1

CONFIABILIDAD INTER E INTRAEXAMINADOR

M.A.

NO

NO

NO

M.A.

NO

NO

NO

M.A.

NO

NO

NO

M.A.

NO

D.E.

NO

NO

NO

D.E.

NO

NO

NO

D.E.

NO

NO

NO

D.E.

NO

L.C.

NO

NO

NO

L.C.

NO

NO

NO

L.C.

NO

NO

NO

L.C.

NO

R.J.

NO

NO

NO

R.J.

NO

NO

NO

R.J.

NO

NO

NO

R.J.

NO
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FASE 2

FASE 3

DIENTE 3

FASE 1

FASE 2

FASE 3

SEGUNDA VEZ

DIENTE 3

FASE 1

FASE 2

FASE 3

DIENTE 4

FASE 1

FASE 2

FASE 3

SEGUNDA VEZ

DIENTE 4

FASE 1

FASE 2

FASE 3

M.A.

SI

SI

S

M.A.

S

S

S

M.A.

S

S

SI

M.A.

SI

SI

SI

NO NO

NO NO
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si

NO

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI
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DIENTE 5

FASE 1

FASE 2

FASE 3

SEGUNDA VEZ

DIENTE 5

FASE 1

FASE 2

FASE 3

DIENTE 6

FASE 1

FASE 2

FASE 3

SEGUNDA VEZ

DIENTE 6

FASE 1

FASE 2

FASE 3

M.A.

NO

S

S

M.A.

S

S

S

M.A.

S

S

S

M.A.

SI

SI

SI

D.E. L.C.
NO Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI
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DIENTE 7

FASE 1

FASE 2

FASE 3

SEGUNDA VEZ

DIENTE 7

FASE 1

FASE 2

FASE 3

DIENTE 8

FASE 1

FASE 2

FASE 3

SEGUNDA VEZ

DIENTE 8

FASE 1

FASE 2

FASE 3

M.A.

SI

S

S

M.A.

S

S

S

M.A.

S

S

S

M.A.

SI

SI

SI

D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si
D.E. L.C.
Si Si
Si Si
Si Si

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI
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DIENTE 9 M.A.
FASE 1 Si
FASE 2 Si
FASE 3 Si
SEGUNDA VEZ

DIENTE 9 M.A.
FASE 1 Si
FASE 2 Si
FASE 3 Si
DIENTE 10 M.A.
FASE 1 Si
FASE 2 Si
FASE 3 Si
SEGUNDA VEZ

DIENTE 10 M.A.
FASE 1 Si
FASE 2 Si
FASE 3 Si

D.E.

SI

S

S

D.E.

S

S

S

D.E.

NO

SI

S

D.E.

NO

SI

SI

L.C.

SI

S

S

L.C.

S

S

S

L.C.

S

S

S

L.C.

S

S

S

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

R.J.

SI

SI

SI

M.A.: Minerva Azcarraga, D.E.: Daniel Estrada, R.J.: Reneé Jiménez, L.C.: Liliana Camacho
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M.A

Si

NO

TOTAL

M.A

Si

NO

TOTAL

R.J.

Si

NO

TOTAL

ANEXO 2

TABLAS DE 2X2 PARA CALCULO DE CONFIABILIDAD INTEREXAMINADOR

Si

23

24

Si

23

24

Si

24

24

L.C.

R.J.

L.C.

NO

NO

NO

TOTAL

23

30

TOTAL

23

30

TOTAL

24

30

D.E. Si
Si 22
NO 2
TOTAL 24
D.E. Si
Si 22
NO 2
TOTAL 24
D.E. Si
Si 22
NO 1
TOTAL 23

L.C.

R.J.

NO

NO

TOTAL

22

30

TOTAL

22

30

TOTAL

22

30
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ANEXO 3

TABLAS DE 2X2 PARA EL CALCULO DE CONFIABILIDAD INTRAEXAMINADOR DE DOS
EXAMINADORES QUE NO OBTUVIERON KAPPA=100%

M.A. 1

M.A. Si NO TOTAL

2

Si 23 1 24

NO 0 6 6

TOTAL | 23 7 30
RJ1

R.J.2 Si NO TOTAL

Si 24 1 25

NO 0 5 5

TOTAL 24 6 30



ANEXO 4
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ODONTOLOGIA
UNAM
1904

=y
NS

Numero de paciente /_/ _/

1.- Numero de expediente: 2.Fecha:

)]

Dia Mes

3.-Residente: /_/
0. C.D. Daniel Eduardo Estrada Talamantes

1. C.D. Minerva Azcdarraga Aburto

4.- Profesor que revisé: /_/
0. C.D. Esp. Reneé Jiménez Castellanos

1. C.D. Esp. Liliana Amparo Camacho Aparicio

DATOS DEL PACIENTE

5.Nombre:

Nombre(s) /Apellido paterno/

Apellido materno
6.- Edad: /__/ /Afos cumplidos

7.-Sexo: 0. Hombre 1. Mujer /_/

8.- Direccion

Calle N. ext. N. Int.
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9.- Colonia:

[/

11.-Teléfono celular: 12.-Teléfono de trabajo:

/1
A -
VA |

15.- Localizacién mediante vision directa:

/—/

16.- Localizacidn mediante uso de microscopio quirdrgico: 0.No 1.Si

aplica/__/

10.- C.P.:

13.- Teléfono de casa:

/S]] J_J_J_

/

14.- Diente a tratar: /_/_/

0. No

1.Si

9. No

17.- Localizacidn mediante microscopio quirdrgico mas desgastes selectivos con

ultrasonido:

/—/

18.- Tiempo de localizacion del conducto: _ / / minutos __ / /segundos

19.- Instrumentacién en toda la longitud del conducto

/—/

20.- Localizaciéon mediante CBCT:

/—/

21.- Se concluyé el tratamiento

/—/

22.- Perforacién del piso pulpar

/—/

Comentarios

0. No

0. No

0. No

0. No

0. No

1.Si

1.Si

1.Si

1.Si

1.Si 9. No aplica

NOMBRE Y FIRMA DEL ESTUDIANTE

NOMBRE Y FIRMA DEL PROFESOR
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ANEXO 5
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UNA < 3
INVESTIGACION MEDICA R

ODONTOLOGIA m
UNAM

1904

A

Titulo del protocolo:

Validez de la medicién del microscopio quirdrgico y desgastes selectivos con ultrasonido
para la localizacién del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares superiores
permanentes.

Investigadores principales: C.D. Esp. Liliana A. Camacho Aparicio, Dra. S. Aida Borges Yafez

Coinvestigadores: C.D. Minerva Azcdrraga Aburto, C.D. Daniel Eduardo Estrada Talamantes,
C.D. Esp. Reneé Jiménez Castellanos, C.D. Esp. Ricardo Gonzdlez Plata Rivera

Sede donde se realizara el estudio: Clinica de Endodoncia, Division de Estudios de Posgrado
e Investigacién, Facultad de Odontologia, UNAM.

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad
para preguntar cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedird
gue firme esta forma de consentimiento de la cual se le entregara una copia firmada y
fechada.

1. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Algunos de los principales objetivos del tratamiento de conductos son la eliminacion
del tejido pulpar y la correcta desinfeccion del sistema de conductos radiculares.
Para lograr estos objetivos, es necesario localizar los conductos presentes, asi como
realizar la correcta conformacidén y obturacién de éstos. La omisidn en la localizacién
y tratamiento de alguin conducto, puede llevar al fracaso en el tratamiento.

Los molares superiores, especificamente el primer molar, es uno de los dientes con
anatomia mds compleja y con mayor nimero de casos de fracaso en la terapia
endoddncica, lo cual puede deberse a la incompleta instrumentacion debido a la
omisioén del conducto MV2. El conducto MV2 ha sido localizado hasta en un 96% en
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el primer molar superior, por lo tanto, su localizacién y conformacidn generalmente
es compleja. Por las razones antes mencionadas, es de gran importancia investigar
cuales son los métodos con mayor validez para lograr la localizacion y tratamiento
del conducto MV2. La localizacién de este conducto en la mayoria de casos posibles,
aumentaria el control de la enfermedad pulpo-periapical y los casos de reparacion,
disminuiria el indice de fracaso en el tratamiento y como consecuencia mejoraria el
éxito del tratamiento de conductos a largo plazo.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

Determinar la confiabilidad y validez de las mediciones visién directa, microscopio
quirdrgico y microscopio quirdrgico mas desgastes selectivos con ultrasonido como
métodos para la localizacién del conducto mesiovestibular 2 en primeros molares
superiores de pacientes atendidos en la Clinica de Endodoncia de la DEPel, Facultad
de Odontologia UNAM; durante el periodo escolar 2016-2018, utilizando como
estandar de oro el andlisis de tomografia computarizada de haz cénico (CBTC).

BENEFICIOS DE LA INVESTIGACION

Generar conocimiento con sustento cientifico para identificar el mejor método para
la localizacion del conducto mesiovestibular 2 y de esta manera brindar un mejor
tratamiento al paciente con mayor posibilidad de éxito.

Se tendra presente la obligacion moral de actuar en beneficio de los pacientes en
todo momento, asi como tener siempre en cuenta y maximizar el principio de
beneficencia, aumentando los beneficios y disminuyendo los riesgos, ya que al
participar en esta investigacién se garantiza una busqueda del conducto
mesiovestibular 2 de la manera mas minuciosa posible y con el uso de la mejor
tecnologia existente para su localizacién, lo cual incrementa la posibilidad de una
limpieza y conformacidon completa del sistema de conductos radiculares y por lo
tanto un mejor pronéstico en el tratamiento.

Al tomarse una tomografia computarizada de haz cénico, se puede hacer una
evaluacién tridimensional de las estructuras anatémicas, con mayor precisién que
una radiografia. En caso de no ser localizado el conducto en las fases de la
investigacién, se cuenta con esta herramienta de apoyo para facilitar su localizacién
en una cita posterior, mediante el analisis tomografico.
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4. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION

Se realizara el tratamiento de conductos de manera convencional, con las técnicas
y materiales adecuados segln sea el caso, bajo el reglamento de la clinica de
Endodoncia de la DEPel de la UNAM, sin embargo la localizaciéon del conducto
mesiovestibular 2 (MV2) se realizard mediante 3 etapas clinicas, para obtener la
informacién detallada de estas se presenta un anexo, y se confirmara la existencia
de este conducto mediante el andlisis de la tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT), la cual se tomara en el departamento de imagenologia de la DEPel, Facultad
de Odontologia UNAM, de forma gratuita, antes de iniciar el tratamiento.

5. RIESGOS ASOCIADOS EN LA INVESTIGACION

Al tratarse de un estudio transversal de validacion, este no tendra influencia en la
asignacién de alguna intervencién, sin embargo el paciente debera tomarse una
tomografia computarizada de haz coénico, de forma gratuita, la cual utiliza cierta
dosis de rayos X, por lo que es considerada una investigacidn con riesgo mayor que
el minimo, segin el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién en Salud. Por otro lado la literatura menciona que de acuerdo al
tomédgrafo que sera utilizado en esta institucion (Tomégrafo NewTom VGi Verona
Italy, amperaje de 1-20mA, kilovoltaje de 110kv, tiempo de exposicion de 18
segundos, 360° de rotacién y medida de voxel de 0.03mm3) para la toma de la
tomografia, la dosis efectiva en el paciente es de 194 microsieverts y la Norma Oficial
Mexicana (NOM-229-SSA1-2002) permite utilizar mdaximo 50 milisieverts
anualmente*?, para alcanzar esta cifra seria necesario tomar mas de 200 tomografias
para que exista un dafio, por lo que el riesgo clinico al tomar una tomografia, es
minimo.*3 Aun con esta informacion, si usted estd embarazada, deberd informar al
investigador y NO podrad participar en esta investigacion.

6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido vy
comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacién. Recibiré una copia firmada y fechada de
esta forma de consentimiento.
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FIRMA DEL PARTICIPANTE O DEL PADRE O TUTOR FECHA

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los
propositos de la investigacidn; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica

su participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado
si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para
realizar investigacién con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesidén de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

FIRMA DEL INVESTIGADOR

FECHA

DATOS DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

C.D.Esp. Liliana Amparo Camacho Aparicio
Teléfono 5543773164
Correo electrdnico: lilicamaaparicio@outlook.com
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ANEXO 6
DEFINICIONES DE MEDIDAS DE PRECISION DIAGNOSTICA

PRUEBA DIAGNOSTICA

Cualquier proceso, mas o menos complejo, que pretenda determinar en un paciente la
presencia de cierta condicién, no susceptible de ser observada directamente (con alguno
de los cinco sentidos elementales).*®

VALIDEZ

También se le llama certeza, conformidad o precision. Se refiere a qué tanto concuerda el
resultado de la medicién con el valor real. Es el grado en que una prueba diagndstica mide
lo que se supone que debe medir. Cuando existe un estandar de oro, se refiere a qué
tanto concuerda ese estandar con el resultado de la medicion.*®

SENSIBILIDAD

Proporcién de individuos en los que la prueba resulta positiva cuando realmente tienen la
condicidn. Se calcula mediante la fdrmula S=a/a+c.%> 4648

ESPECIFICIDAD

Proporcién de individuos en los que la prueba resulta negativa en ausencia de la
condicidn. Se calcula mediante la fdrmula E=d/b+d.*> 46:48

VALOR PREDICTIVO POSITIVO

Probabilidad de que el individuo tenga la condicién, cuando la prueba diagndstica es
positiva. Se calcula mediante la férmula VPP=a/a+b.*> 46:48
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VALOR PREDICTIVO NEGATIVO

Probabilidad de que el individuo no tenga la condicién, cuando la prueba diagndstica es
negativa. Se calcula mediante la formula VPN=d/c+d. 4> 4648

Los valores de sensibilidad y especificidad, a pesar de definir completamente la validez de
la prueba diagnéstica, presentan la desventaja de que no proporcionan informacién
relevante a la hora de tomar una decisién clinica ante un determinado resultado de la
prueba ya que proporcionan informacién acerca de la probabilidad de obtener un resultado
concreto (positivo o negativo), en funcidon de la verdadera condicién del enfermo con
respecto a la enfermedad. Sin embargo, cuando a un paciente se le realiza alguna prueba,
el médico carece de informacién “a priori” acerca de su verdadero diagndstico. Por otro
lado, tienen la ventaja de que son propiedades intrinsecas a la prueba diagndstica y definen
su validez independientemente de cudl sea la prevalencia de la enfermedad o condicién en
la poblacidn a la cual se aplica.*®

Por el contrario, el concepto de valor predictivo, a pesar de ser de enorme utilidad a la hora
de tomar decisiones clinicas y transmitir a los pacientes informacién sobre su diagndstico,
presenta la limitacion de depender en gran medida de lo frecuente que sea la enfermedad
o el evento de interés para diagnosticar en la poblacién objeto de estudio. Es decir, cuando
la prevalencia de una enfermedad o evento de interés es baja, un resultado negativo
permitird descartar la enfermedad con mayor seguridad, siendo asi el valor predictivo
negativo mayor. Por el contrario, un resultado positivo no permitird confirmar el
diagndstico, resultando en un bajo valor predictivo positivo.*8

RAZONES DE VEROSIMILITUD (LIKELIHOOD RATIOS)

La razdn de verosimilitud ofrece la ventaja de relacionar la sensibilidad y la especificidad de
una prueba en un solo indice, son clinicamente Utiles y no dependen de la prevalencia de la
enfermedad en la poblacién a estudiar. Estos miden cuanto es mas probable que un
resultado concreto (positivo o negativo), segun la presencia o ausencia de enfermedad, sea
real. La razén de verosimilitud es particularmente Gtil para el clinico debido a que le permite
un mejor entendimiento de los resultados de una prueba ya que puede entender con qué
fuerza el resultado positivo de una prueba diagndstica indica la presencia real de la
enfermedad y la fuerza de un resultado negativo para descartar la enfermedad.*®
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RAZON DE VEROSIMILITUD POSITIVA O LIKELIHOOD RATIO POSITIVO (LRP)

Probabilidad de tener la enfermedad en oposicién a no tenerla, teniendo un resultado
positivo de la prueba en estudio. Una buena prueba diagndstica posee un LRP mayor a 10.
Se calcula mediante la férmula LRP=Sensibilidad/1-Especificidad.*® 4°

RAZON DE VEROSIMILITUD NEGATIVA O LIKELIHOOD RATIO NEGATIVO (LRN)

Probabilidad de tener la enfermedad en oposicién a no tenerla, teniendo un resultado
positivo de la prueba en estudio. Una buena prueba diagndstica posee un LRN menor a 0.1.
Se calcula mediante la férmula LRN= 1-Sensibilidad/Especificidad.*® 4°

PRECISION O EXACTITUD DE UNA PRUEBA

Medida global de precisién diagndstica. Porcentaje de aciertos con el estdndar de oro. Esta
expresada como una proporcion de los sujetos correctamente clasificados entre todos los
sujetos. Se calcula mediante la formula (a+b/a+b+c+d).*> 48
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