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INTRODUCCION

El conocimiento sobre la anatomia del sistema de conductos radiculares es primordial
para el éxito de un tratamiento de endodoncia. Ademas de tomar en cuenta los
conceptos tedricos sobre la anatomia dental se debe considerar que los 6rganos
dentarios pueden presentar variaciones anatomicas en su sistema de conductos.

El siguiente trabajo representa un estudio comparativo de distintas técnicas sobre el
estudio de la anatomia radicular de 6rganos dentarios extraidos, incisivos inferiores
permanentes, los incisivos inferiores permanentes se presentan como un reto debido
a su tamafio y anatomia con diversas variaciones.

Para poder identificar las variaciones de los conductos radiculares, existen varios
métodos como son diafanizaciéon, radiografia y tomografia computarizada Cone

Beam, cada una con caracteristicas y usos distintos.



MARCO TEORICO

ANATOMIA DENTAL

Los dientes son o6rganos de estructura compleja, constituidos de tejido duro
conteniendo en su interior la pulpa dental, ricamente inervada y vascularizada. Se
encuentran en la cavidad oral, parcialmente hundidos en cavidades existentes en el

maxilar y la mandibula que se denominan alvéolos dentales.!

Por sus distintas formas, posicion y funcion, los dientes son clasificados en los
siguientes grupos dentarios: incisivos, caninos, premolares y molares. Los incisivos
tienen un papel muy importante en el sector anterior porque son los mayores
condicionantes de la estética del individuo. Su funcién cortante es primordial en el
proceso de masticacion, ya que cuando actian dividen el bocado para que sea
triturado por los dientes posteriores.! El grupo de incisivos esta formado por ocho
dientes en total, cuatro superiores y cuatro inferiores, dos en cada cuadrante, un

central y un lateral.?

Incisivos inferiores
Incisivo central inferior

Es considerado el diente mas pequefio de todos, lineal y volumétricamente, el mas
simétrico en forma, tanto de corona como de raiz. La calcificacién de la corona
principia entre los 3 y 4 meses de edad y termina a los 4 o 5 afios. Hace erupcién a
los 6 0 7 afios y la raiz termina de formarse a los 9 0 10 afios.? Longitud promedio 21

mm.3

Su corona es de forma rectangular con ligera convergencia hacia cervical para
conformar bien el cuello anatémico, al igual que los demas dientes esta formada por
cuatro Iébulos de crecimiento, tres labiales y uno que forma el cingulo en la cara
lingual en donde encontraremos la fosa central lingual delimitada por las crestas
marginales. Sus caras proximales son muy parecidas una con otra, tienen forma
triangular y por consiguiente muy poca superficie, lo que dificulta las manipulaciones
del Odontologo cuando se necesita realizar restauraciones. Su linea de flecha es

mayor en mesial.*



La raiz del diente incisivo central inferior es Unica, recta y de forma piramidal; la
reduccidén mesiodistal es tan marcada, que en ocasiones puede medir la mitad del

didametro labiolingual. ?

La camara pulpar se presenta achatada en sentido vestibulolingual a la altura del
techo y sufre un achatamiento en sentido mesiodistal a nivel cervical. El conducto
radicular por lo general es rectilineo y bastante achatado sentido mesiodistal,
preponderando la dimensién vestibulolingual. Puede ocurrir la divisién del conducto
radicular en dos: uno vestibular y otro lingual que en general convergen hacia un

foramen apical Gnico.?
Incisivo lateral inferior

Este o6rgano dental es muy semejante al central, con la diferencia de que éste es
ligeramente mayor que el antes mencionado La calcificaciéon de la corona principia
a los 4 meses y termina a los 4 o 5 afios. La erupcion se hace entre los 7 u 8 afios y

la raiz termina de formarse hasta los 10 afios.?

Su corona también esta formada por cuatro l6bulos de crecimiento, es de forma
rectangular con ligera convergencia hacia cervical, para terminar en el cuello y al igual
gue el central sus caras proximales hacen convergencia hacia lingual para conformar
y terminar en el cingulo o talén del diente, sus caras proximales al igual que las del
central son de forma triangular, muy semejantes una de otra y de poca superficie, por

lo que resultan poco manipulables durante los tratamientos restaurativos.*

La raiz del incisivo lateral inferior es de forma y posicion iguales a las descritas en el
incisivo central pero con 2 mm mas de longitud se puede considerar mayor inclinacion

del tercio apical hacia distal y también existen los casos de bifurcacion.
Anatomia pulpar

La camara pulpar es de la misma forma exterior que el diente. De mayor volumen en
sentido lateral que el central; el conducto radicular puede considerarse de igual forma
pero mas amplio. En ocasiones es tan grande en sentido labiolingual que se
encuentran los conductos radiculares, uno labial y otro lingual los cuales se unen en

el apice, cuando no hay bifurcacion.?



Anatomia pulpar.

La pulpa es un tejido conectivo que se localiza en el interior de los dientes y esta
delimitada por la dentina, un tejido duro, calcificado y en continua formacién, que
condiciona la progresiva disminucién del volumen de la pulpa. °

Puede subdividirse en 3 partes anatémicas perfectamente diferenciadas pero que
fisioldgicamente forman un conjunto: camara pulpar, conductos radiculares y apice
radicular. ®

Cémara pulpar: La camara pulpar es el espacio interno del diente que se encuentra
en su zona coronaria. No posee colaterales y esta recubierta totalmente por dentina.
Se relaciona unicamente con los conductos radiculares mediante los orificios que

constituyen la entrada a los mismos.®

Conductos radiculares: Se entiende por conducto radicular la comunicacién entre
camara pulpar y periodonto que se dispone a lo largo de la zona media de la raiz.
Un istmo es una comunicacion estrecha, con forma de cinta, entre dos conductos
radiculares, que contiene pulpa o tejido derivado de la pulpa. Todos los istmos deben
ser encontrados, preparados y obturados durante el tratamiento, puesto que pueden
funcionar como reservorios de bacterias.®
e Eltipo | es un istmo incompleto; se trata de una comunicacion minima entre
dos conductos.
e Eltipo Il se caracteriza por dos conductos con una conexion definida entre ellos
(istmo completo).
e Eltipo Il es un istmo completo muy corto entre los dos conductos.
e Eltipo IV es un istmo completo o incompleto entre tres 0 mas conductos.
e El tipo V se caracteriza por dos o tres aberturas del conducto sin conexiones

visibles.b(Figura 1)



Tipo | Tipe Il Tipo 1l

Tipo IV TipoV

Figura 1 Clasificacion de istmos. Tomado de: Cohen, Stephen & Hargreaves,
Kenneth M. Vias de la pulpa. 102. Edicion. Editorial Elsevier Mosby. Madrid. 2008

Vertucci en 1984, realiz6 un estudio para describir detalladamente la anatomia de
los conductos radiculares, aplicada a 2400 dientes permanentes. Su propdsito era
determinar el numero de conductos radiculares y sus diferentes tipos, conocer las
ramificaciones del conducto principal, anastomosis transversales, y por ultimo
determinar la frecuencia de los deltas apicales. Encontré un sistema de conductos

complejo, dando asi la siguiente clasificacion.’

Clasificacion de Vertucci:

* Tipo I: un conducto unico desde la camara pulpar hasta el apice.

*Tipo II: Dos conductos separados salen de la camara pulpar uniéndose cerca del
apice formando un conducto.

*Tipo Ill: Un conducto sale de la camara pulpar y se divide en dos en la raiz, que a
su vez se funden para terminar como uno solo.

* Tipo IV: Dos conductos separados desde la camara pulpar hasta el apice.

* Tipo V: Un conducto sale de la camara pulpar y se divide cerca del apice en dos
conductos con foramenes apicales separados.

* Tipo VI: Dos conductos separados salen de la camara pulpar, se funden en el cuerpo
de laraiz y vuelven a dividirse cerca del apice para salir como dos conductos distintos.
*Tipo VII: un conducto sale de la camara pulpar, se divide y después vuelve a unirse
en el cuerpo de la raiz, finalmente, se divide otra vez en dos conductos distintos cerca

del &pice.



*Tipo VIII: tres conductos distintos y separados desde la camara pulpar hasta el
apice.%(Fig. 2)

Tipo | Tigo I Tipo tl

A Un conducto en el dpice

Tiwo IV TpoV Tgo VI Tipo VIi Tipo VHI

B Dos conductos en el dpice C Tres conductos:
en el apice

Figura 2 Clasificacion de conductos radiculares segun Vertucci. Tomado de: Cohen,
Stephen & Hargreaves, Kenneth M. Vias de la pulpa. 102. Edicion. Editorial Elsevier
Mosby. Madrid. 2008

Nomenclatura de los conductos radiculares (Pucci & Reig)

A. Conducto principal: es el conducto mas importante que pasa por el eje dentario

pudiendo alcanzar sin interrupciones el mismo apice radicular.

B. Conducto colateral: es un conducto que corre mas o menos paralelo al conducto
principal pudiendo alcanzar independientemente el apice, es de menor didmetro que

el principal.

C. Conducto intercurrente o interconducto: es un pequefio conducto que pone en
comunicacion dos o mas conductos, mantiene sus relaciones con la dentina sin

alcanzar el cemento o periodoncio.

D. Conducto recurrente: se denomina al que saliendo del conducto principal sigue un
trayecto dentinario para volver a desembocar en el mismo conducto pero siempre

antes de alcanzar el pice.

E. Conducto lateral o adventicio (llamado ramal extra-conducto por Okumura) corre
del conducto principal hasta el periodoncio lateral, generalmente por encima del tercio

apical.



F. Conducto secundario: se llama asi al que, saliendo del tercio apical, del conducto

principal, termina directamente en el paradencio apical.

G. Conducto accesorio: es aquel que se deriva de un conducto secundario para

terminar en la superficie externa del cemento apical. U

H. Delta complementaria: son las multiples derivaciones que se encuentran cerca del
mismo 4pice y que salen del conducto principal para terminar en breve digitacién en
la zona apical. Da origen a foramenes mdultiples o foraminas en sustitucion del

foramen Unico principal.® Fig. 3

Figura 3 Clasificacién de Pucci. Tomado de Mufioz Rivas R. Anatomia topografica de
la cavidad pulpar. Notas para el estudio de endodoncia. [Internet] UNAM (FES
Iztacala) [02-04-2000] Disponible en:

https://www.iztacala.unam.mx/rrivas/NOTAS/Notas6Histologia/anapucci.html

Apice radicular

Podria considerarse que el apice ideal es la terminacion radicular rectilinea,
comprende los 2 o0 3 mm finales de la raiz dental y su punto extremo es el vértice
radicular. en forma de semicirculo, en la que el cemento rodea a toda la dentina, y
con un conducto Unico, completamente paralelo al eje de la raiz y que se estrecha
gradualmente hasta formar el agujero que comunica con el periodonto y se denomina

foramen. 68
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El conducto radicular esta constituido por dos conos unidos por sus veértices: uno largo
o dentario y uno menor o cementario. EIl foramen es la circunferencia o borde
redondeado que separa la terminacion del conducto de la superficie externa de la
raiz.8 (Figura 4)

En la zona de unién entre el conducto dentinario y el conducto cementario (limite CDC
conducto- dentina- cemento) hay una constriccion (constriccion apical) que mide en

promedio 224 micrémetros.2

Figura 4. Anatomia del apice radicular. Tomado de Goldberg F. Soares J.I.,
Endodoncia Técnicas y Fundamentos. 1ra ediciébn. Argentina: Editorial

Panamericana; 2002.

Existen varias técnicas para el estudio de la anatomia dental, entre ellas:

diafanizacion dental, radiografia y tomografia.

Diafanizacion dental

El estudio de la estructura interna de los conductos radiculares es un tema muy
complejo, debido a esto, a lo largo de los afios, numerosos investigadores han
desarrollado técnicas que han permitido el analisis del sistema de conductos
radiculares.® Dentro de las técnicas utilizadas para el estudio de la anatomia interna
se encuentra la diafanizacion.°

La diafanizacion o transparentacion es una técnica de conservacion anatomica que

transparenta (despigmenta o aclara) los tejidos blandos para equilibrar el indice de
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refraccion de la luz dentro de un organismo y fuera de este, y que tifie (pigmenta) los
tejidos mineralizados para visualizar los componentes 6seos y cartilaginosos.!*

La diafanizacién dental, es un procedimiento, que consiste en la desmineralizacion y
aclarado de los dientes extraidos, resultado que permite la observacién al interior de
la pieza, basicamente se persigue a través de este procedimiento trasformar un diente
natural en transparente, lo que a su vez permite observar la pieza dental de manera

directa y tridimensional.*?

La historia de las diferentes técnicas es bastante remota. Spalteholz (1911) desarrollé
una técnica de diafanizacion en base a deshidratacion utilizando diferentes
concentraciones de alcohol y embebiendo la muestra en xilol y salicilato de metilo
como agente clareador.'® posteriormente en, 1913, los investigadores Fasoli y Arlotta
utilizaron el método de Spalteholz en la universidad de Milan, para estudiar la
anatomia del canal radicular.® Okumura (1927) Agrego a la técnica la inyeccion de

tinta china en el interior de la cavidad pulpar.

Ademas del método propuesto por Spalteholz y modificado por Okumura, se han
hecho una serie de modificaciones a los protocolos originales, cambiando los acidos
utilizados para la descalcificacion, utilizando buffers, incluso se han utilizado otros
agentes para transparentar la muestra como el eugenol. (Vertucci et al., 1974;
robertson et al., 1980; Sharma et al., 1998)°

Robertson et al. desarrollaron una técnica que consistié en la descalcificacion con
acido nitrico, deshidratacion con alcohol y limpieza con salicilato de metilo que trajo

como consecuencia la transparencia del diente y finalmente la inyeccién de tinta.!3

La diafanizacién dental consta de cuatro pasos: preparacion de las muestras (tincién
de los conductos radiculares), desmineralizacion, deshidratacion y

transparentacion.*

Las técnicas de diafanizacion dental, son muy variables y han sido frecuentemente
empleadas para evaluar diferentes aspectos anatdmicos y endodénticos, como la
dureza similar al diente en estado natural. *°

Técnica de Robertson

Material:
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e Hipoclorito de Sodio al 5%
e Acido Nitrico al 5%
e Alcohol 80%, alcohol al 90%, alcohol al 100%

e Salicilato de metilo.

Los dientes son almacenados en solucién de hipoclorito de sodio durante 24 horas
para disolver el tejido organico del sistema de conductos radicular, y posteriormente
en agua durante 2 horas. La desmineralizacion se realiza durante 3 dias en acido
nitrico 5% a temperatura ambiente. La solucién de acido nitrico fue cambiada
diariamente y agitada manualmente tres veces por dia. Una vez completada la
descalcificacion, los dientes fueron almacenados en agua durante 4 horas.

El proceso de deshidratacion consistido en concentraciones de alcohol ascendente,
inicialmente alcohol 80% durante la noche, seguido por alcohol 90% durante 1 hora,
y tres veces en alcohol al 100% manteniendo el almacenamiento 1 hora por cada vez.
Finalmente, los dientes deshidratados fueron almacenados en metil salicilato para su

diafanizacion aproximadamente al cabo de dos horas.

Radiografia

La historia de la radiografia dental comienza con el descubrimiento de los rayos
X. Wilhelm Conrad Roentgen, fisico Bavaro, descubri6 los rayos X el 8 de noviembre
de 1895. Este descubrimiento monumental revolucioné las capacidades de
diagndstico de los profesionales médicos y odontoldgicos y, consecuentemente,

cambid para siempre la practica de la medicina y de la odontologia. 6

La radiografia dental es una imagen fotografica producida en un receptor de imagen

por el paso de rayos X a través de los dientes y estructuras relacionadas. 16

La utilidad de las radiografias para el diagndstico se debe a la capacidad de
penetracion de los rayos. Los Rayos X son disparados del tubo de rayos hacia una
placa y se atenuan a medida que pasan a través del cuerpo de la persona, siendo
aqui donde juegan un papel importante los procesos de absorcion y dispersion. En la

medida que se interponen diferentes estructuras (entre la placa y el tubo de rayos) los

13



Rayos X logran impactar “menos” en la placa, formando asi una imagen “radiopaca”.
De manera contraria, si la estructura interpuesta deja pasar “mas” Rayos X, se

formara una imagen “radioltcida”. 1’

Originalmente el receptor de la imagen utilizado era una placa recubierta con una
emulsion fotografica que se ennegrecia al ser atravesada por los rayos X. En la
actualidad, cada vez se sustituyen mas las placas por una variedad de sensores

digitales que captan una imagen que se crea en el ordenador. 18

Una imagen radiografica es una sombra, representando un objeto
bidimensionalmente. Para obtener la méaxima utilidad de una radiografia, el clinico
debe reconstruir mentalmente la imagen tridimensional exacta de las estructuras bajo
estudio, a partir de una 0 mas imagenes bidimensionales. Hay varios parametros que
contribuyen a incrementar la claridad de la imagen, en particular los que se refieren a

la nitidez y la resolucion. 1°
La importancia de la radiografia en endodoncia.

En el ejercicio de la endodoncia la radiografia es un requisito importante para el
diagnodstico. Este método proporciona en dos dimensiones informacion con mayor

cantidad de datos clinicos, entre ellos:

e Continuidad de la cortical alveolar.

e Estado de las crestas Oseas.

e Espesory forma del ligamento periodontal.

e Extension de la cavidad pulpar.

e Numero de raices y conductos.

e Direcciény angulacién de los conductos a su salida de la camara pulpar.
e Curvatura de la raiz.

e Localizacion del orificio apical.

e Extension de las caries en relacion con la pulpa.

e Calcificaciones: dentina secundaria, calculos pulpares,

hipercementosis.

Zonas de absorcion interna y/o externa.

Lesiones perirradiculares.

Perforaciones, instrumentos rotos.

14



e Fracturas dentarias.
e Lesiones periodontales, reabsorcion de hueso, bolsa, reabsorcion de

bifurcacion.20

Limitaciones de una radiografia:

La radiografia representa un objeto tridimensional en dos dimensiones.

La radiografia no brinda una replica exacta de las direcciones de las

raices, especialmente la vestibular.

La radiografia preoperatoria omite informacion sobre la anatomia
intrincada de las piezas dentarias. Por lo tanto, no se pueden observar,

entre otros detalles, istmos, conductos recurrentes o colaterales.

En la radiografia no se observan lineas de fisura.

Las fracturas radiculares son dificiles de visualizar radiograficamente.?°

Tomografia

La Odontologia esta pasando por un periodo de cambios tecnoldgicos cada vez mas
intensos. Esas innovaciones de tecnologia van desde el desenvolvimiento de
recientes métodos de diagndstico hasta nuevas modalidades de tratamiento. Ese
proceso evolutivo se debe principalmente a la tecnologia digital que ha permitido
grandes avances en las busquedas y disponibilidad de examenes por imagen con

mayor especificidad y sensibilidad.?*

El implemento de la Tomografia computarizada (TC) logré revolucionar las imagenes
clinicas ofreciendo los tres mayores avances sobre la proyeccion de la radiografia

tradicional. 22

La palabratomografia es formada por la unién de dos términos griegos “tomos” y
“‘graphos” que significan, respectivamente, “partes” y “registro”. De esa forma, la
tomografia consiste en la obtencion de imagenes del cuerpo en partes o cortes. Es
una técnica especializada que registra de manera clara objetos localizados dentro de
un determinado plano y permite la observacién de una region con poca o ninguna

sobreposicion de estructuras. 2!
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De manera general, las tomografias pueden ser clasificadas en dos tipos: tomografia
convencional y tomografia computarizada. Esta ultima puede ser aun subdividida de
acuerdo con el formato del haz de rayos-x utilizando: tomografia computarizada
tradicional de haz en rango (fan beam) y tomografia computarizada volumétrica de

haz volumétrico. (cone beam).?!

La tomografia computarizada Cone Beam gracias a los avances tecnoldgicos esta
especialmente disefiada para producir imagenes de alta resolucién e informacion
tridimensional para aplicaciones dentales, esta tiene ventajas en la deteccion de los
signos clinicos y la precision en el diagndstico. Ademas, reduce el tiempo de
exploracion y sobre todo reduce la dosis de radiacion en comparacion de la tomografia

computarizada tradicional%?

Los tomégrafos computarizados Cone Beam (haz coénico) representan el desarrollo
tecnolégico de un tomaégrafo relativamente pequefio y de menor costo, especialmente
dedicado para la region dentomaxilofacial. El desarrollo de esta tecnologia esta
permitiendo a los profesionales realizar exploraciones dinamicas de las imagenes
adquiridas, incluso la reproduccion de una imagen tridimensional de tejidos
mineralizados maxilofaciales, con minima distorsion y dosis de radiacion

significativamente reducida a comparacion de la tomografia tradicional %2
Aplicacion de Tomografia Computarizada Cone Beam en el diagndstico endodéntico.

La distorsién y superposicidon de estructuras dentales en vistas periapicales es
inevitable. Las imagenes adquiridas con la tomografia computarizada Cone Beam
(CBCT) tienen una mayor sensibilidad que la radiografia convencional, en la evidencia
inicial de la enfermedad periapical, al detectar tempranamente estadios iniciales de

cambios radiollcidos versus cambios hipodensos alrededor del apice radicular. 22

Anatomia de conductos radiculares El principal objetivo del tratamiento de conductos
es la preparacion mecanica y limpieza quimica de todo el sistema de conductos

radiculares y dentina contaminada, seguida de una adecuada obturacién.??
4 tamafios de volumenes definidos con posibilidad de personalizarlos.

5 x @ 5 cm. Diagnésticos localizados:

16



e Planificacion de implantes

e Extracciones de terceros molares

e Piezas impactadas

e La resolucion endo ofrece un mejor diagnostico del conducto radicular y

estructura periodontal. 23
6 X @ 9 cm. Abarca completamente la mandibula superior o inferior:

e Planificacion de varios implantes en una mandibula

e Guias quirlrgicas.?

9 x g 11 cm. Abarca toda la denticion, incluso la mandibula inferior y superior, asi

como una porcién del seno maxilar:

e Planificacion de varios implantes en ambas mandibulas
e Guias quirargicas

e Analisis del seno maxilar en nifios. 23
9 x g 14 cm. llustracion de toda el area craneofacial:

e Captura del seno maxilar
e Diagnéstico ATM

e Viaaérea. 8
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

Diversos autores nos indican que los incisivos inferiores prevalecen en tener solo un
conducto, ¢qué variaciones anatdmicas del sistema de conductos radiculares de
incisivos inferiores se presentan mediante la técnica de diafanizacion, radiografia y

tomografia?

HIPOTESIS
Los sistemas de conductos radiculares de incisivos inferiores presentan variaciones
segun la clasificacion de Vertucciy la clasificacion de Pucci y Reig mediante la técnica

de diafanizacion, radiografia y tomografia.

OBJETIVOS
Objetivo general

Describir los diferentes sistemas de conductos radiculares de los incisivos inferiores.

Objetivos especificos

1. Describir los diferentes sistemas de conductos de los incisivos inferiores
mediante la técnica de diafanizacioén.

2. Describir los diferentes sistemas de conductos de los incisivos inferiores
mediante las radiografias.

3. Describir los diferentes sistemas de conductos de los incisivos inferiores
mediante la tomografia.

4. Analizar las diferencias desde una vision radiografica, tomografica y de
diafanizacion.

5. Andlisis estadistico del estudio de acuerdo con la calificacion de Verticci y la

clasificacion de Pucci y Reig.
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MATERIAL Y METODOS.
Disefo de estudio.

Descriptivo, transversal, observacional, prospectivo

Universo (poblacion o muestra).

25 incisivos inferiores permanentes extraidos.

Criterios de inclusion:

- Incisivos centrales y laterales inferiores permanentes extraidos.
Criterios de exclusion:
- Incisivos centrales y laterales inferiores con tratamiento de conductos

realizado.

Recursos materiales:

e 25 incisivos centrales e Guantes
permanentes extraidos. e 25 recipientes

e Cureta CK6 e Jeringas hipodérmicas

e Radiovisiografo e Vasos de precipitado

e Tomografo Kavo OP 3D plus. e Hipoclorito de Sodio al 5%
Tamarfio de voxel de la imagen e Acido nitrico al 5%
80—400 uym e Alcohol 80%

e Cerarosa e Alcohol al 90%

e Vernier e Alcohol al 100%

e Lampara de alcohol e Salicilato de metilo

e Alcohol al 96% e Resina epoxica

e Espatula 7a e Quitaburbujas

e Espatula de lecron e Moldes para resina.
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Variables

Variable

Tipo de variable

Concepto

Clasificacioén

Descripcion de la

e Clasificacion de

son los mayores
condicionantes
de la estética del

individuo

Anatomia de . anatomia del Vertucci.
Dependientes _ L .
conductos sistema de e Clasificacion de Pucci
conductos. y Reig.
Organos
dentarios
ubicados en el
sector .
.. [ ]
Incisivos | | . Incisivo central
S Dependientes anteroinferior,
inferiores

e incisivo lateral

Diafanizacion

Independiente

Técnica de
conservacion
anatémica que
transparenta
(despigmenta o
aclara) los
tejidos blandos
para equilibrar el
indice de
refraccion de la
luz dentro de un
organismo y

fuera de este.

e Técnicade

Robertson.
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Obtencion de

e Radiografias

intraorales
-Periapicales

-Interproximal

imagenes de
_ ) : organos )
Radiografias Independiente . Oclusales
dentarios
dentales .
mediante la
emision de rayos : ]
y e Radiografias
X.
extraorales
-Panoramica
-Lateral de craneo.
e Tomografia
Obtencion de convencional (fan
) _ _ imagenes del bean)
Tomografia independiente

cuerpo en partes
o0 cor4tes

e Tomografia
computarizada

(cone bean)
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Procedimiento.

1.

© © N o o & 0N

Recoleccion de 6rganos dentarios incisivos inferiores.

Limpieza con curetas y desinfeccion con hipoclorito de sodio al 5%
Asignacion de numeros.

Toma de fotografias a los érganos dentarios.

Toma de radiografias a los érganos dentarios.

Toma de tomografia a los érganos dentarios.

Diafanizacion de los 6rganos dentarios, de acuerdo con la técnica Robertson.
Toma de fotografias a los érganos dentarios ya diafanizados.

Andlisis estadistico de las distintas variaciones segun la clasificacion de

Verticci y la clasificacion de Pucci y Reig.
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RESULTADOS
INCISIVO #1

CLASIFICACION | CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA . .
, VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA ,
RADIOGRAFIA . .
MESIAL/DISTAL Tipo VI Tipo D
VISTA
ANTEROPOSTERIO Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA R
VISTA . .
INTERPROXIMAL Tipo'l Tipo H
. VISTA . _
DIAFANIZACION | |\ oo S0y Tipo | Tipo H
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INCISIVO #2

CLASIFICACION | CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA . _
, VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA -
RADIOGRAFIA Tioo | Tioo H
MESIAL/DISTAL P P
VISTA . .
ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA
VISTA Tipo | Tipo H
INTERPROXIMAL P P
) VISTA . .
DIAFANIZACION | |\ ocond S0 Tipo | Tipo H
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INCISIVO #3

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA : _
) VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA ’
RADIOGRAFIA Tino | -
MESIAL/DISTAL P p
VISTA . .
ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo H
TOMOGRAFIA _
VISTA Tivo | Tipo A
INTERPROXIMAL P
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #4

r
I L
e
i
[
i
)
"
N

CLASIFICACION | CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA . .
, VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA ,
RADIOGRAFIA Tioo | Tioo A
MESIAL/DISTAL P P
VISTA . .
ANTEROPOSTERIOR Tipol Tipo A
TOMOGRAFIA
VISTA . .
INTERPROXIMAL Tipo Tipo D
. VISTA . .
DIAFANIZACION |\ Sty Tipo | Tipo A
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INCISIVO #5

‘

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA . .
, VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA -
RADIOGRAFIA Tioo | Tioo A
MESIAL/DISTAL P P
VISTA . .
ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA
VISTA . .
INTERPROXIMAL Tipo | Tipo A
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #6

CLASIFICACION
VERTUCCI

CLASIFICACION

PUCCI Y REIG

RADIOGRAFIA : ,

) VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA ’
RADIOGRAFIA Tino | Tino A
MESIAL/DISTAL P p

VISTA . .

ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA .

INTERPROXIMAL Tipo | Tipo A
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL




INCISIVO #7

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA . _
] VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA :
RADIOGRAFIA . _
MESIAL/DISTAL Tipo Il Tipo D
VISTA _ _
ANTEROPOSTERIOR Tipo Il Tipo D
TOMOGRAFIA
VISTA _ _
INTERPROXIMAL Tipo Il Tipo D
DIAFANIZACION VISTA Tipo Il Tipo D

INTERPROXIMAL




INCISIVO #8

CLASIFICACION | CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI Y REIG

RADIOGRAFIA . .

' VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA ,
RADIOGRAFIA Tino | Tino A
MESIAL/DISTAL P P

VISTA . .

ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA VISTA

INTERPROXIMAL Tipo | Tipo H

] VISTA . .
DIAFANIZACION | |\ roon2 08 Tipo V Tipo H
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INCISIVO #9

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA | Tipo | Tipo A
VESTIBULAR
RADIOGRAFIA | Tipo Il Tipo D
MESIAL/DISTAL
TOMOGRAFIA VISTA Tipo Il Tipo D
ANTEROPOSTERIOR
VISTA Tipo 1l Tipo D
INTERPROXIMAL
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #10

CLASIFICACION CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
VESTIBULAR
RADIOGRAFIA Tipo | Tipo D
MESIAL/DISTAL
TOMOGRAFIA VISTA Tipo | Tipo D
ANTEROPOSTERIOR
VISTA INTERPROXIMAL Tipo Il Tipo D
DIAFANIZACION | VISTA INTERPROXIMAL Tipo | Tipo A
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INCISIVO #11

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
VESTIBULAR
RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
MESIAL/DISTAL
TOMOGRAFIA VISTA Tipo | Tipo A
ANTEROPOSTERIO
R
VISTA Tipo | Tipo A
INTERPROXIMAL
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #12

CLASIFICACION CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA | Tipo | Tipo H
VESTIBULAR

RADIOGRAFIA | Tipo | Tipo A
MESIAL/DISTAL

TOMOGRAFIA VISTA Tipo | Tipo A

ANTEROPOSTERIO
R

VISTA Tipo | Tipo H
INTERPROXIMAL

DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo H
INTERPROXIMAL
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INCISIVO #13

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI

RADIOGRAFIA T/AE%%SS&&A Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA ANTERC\)/ILSC-)I?TERIOR Tipo'l Tipo A
|NTERVPI§I)AX|MAL Tipo'l Tipo H

DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #14

CLASIFICACION CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI

RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA . _
VESTIBULAR Tipo | Tipo A

RADIOGRAFIA ) .
MESIAL/DISTAL Tipo | Tipo A

TOMOGRAFIA VISTA
ANTEROPOSTERIO Tipo | Tipo A
R

VISTA . .
INTERPROXIMAL Tipo I Tipo D

DIAFANIZACION VISTA . _
INTERPROXIMAL Tipo v Tipo H
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INCISIVO #15

CLASIFICACION CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
VESTIBULAR
RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
MESIAL/DISTAL
TOMOGRAFIA VISTA Tipo | Tipo A
ANTEROPOSTERIO
R
VISTA Tipo | Tipo A
INTERPROXIMAL
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A
INTERPROXIMAL




INCISIVO #16

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
VESTIBULAR
RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
MESIAL/DISTAL
TOMOGRAFIA VISTA Tipo | Tipo H
ANTEROPOSTERIOR
VISTA Tipo | Tipo H
INTERPROXIMAL
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #17

CLASIFICACION CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tipo | Tipo H
VESTIBULAR
RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
MESIAL/DISTAL
TOMOGRAFIA VISTA Tipo | Tipo H
ANTEROPOSTERIO
R
VISTA Tipo | Tipo H
INTERPROXIMAL
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo H
INTERPROXIMAL
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INCISIVO #18

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCC] PUCCI
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tino | Tino A

VESTIBULAR P P

RADIOGRAFIA . .
MESIAL/DISTAL Tipo | Tipo A

TOMOGRAFIA VISTA
ANTEROPOSTERIO Tipo | Tipo H
R

VISTA . .
INTERPROXIMAL Tipo | Tipo H
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #19

CLASIFICACION CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tivo | Tioo A

VESTIBULAR P P

RADIOGRAFIA . _
MESIAL/DISTAL Tipo | Tipo A

TOMOGRAFIA VISTA
ANTEROPOSTERIO Tipo | Tipo A
R

VISTA . .
INTERPROXIMAL Tipo lil Tipo D
DIAFANIZACION VISTA Tivo | Tioo A

INTERPROXIMAL P P
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INCISIVO #20

CLASIFICACION
VERTUCCI

CLASIFICACION

PUCCI
RADIOGRAFiA . .
) VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA ,
RADIOGRAFIA Tino | Tino H
MESIAL/DISTAL P p
VISTA . .
ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA oTA
INTERPROXIMAL Tipo | Tipo A
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #21

CLASIFICACION

CLASIFICACION

VERTUCCI PUCCI Y REIG

RADIOGRAFIA . .

] VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA :
RADIOGRAFIA Tino | Tino A
MESIAL/DISTAL P p

VISTA . :

ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA oTA

INTERPROXIMAL Tipo | Tipo A
DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A

INTERPROXIMAL
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INCISIVO #22

CLASIFICACION | CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tino | Tino A
VESTIBULAR P P
RADIOGRAFIA . .
MESIAL/DISTAL Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA VISTA
ANTEROPOSTERIO Tipo | Tipo A
R
VISTA . .
INTERPROXIMAL Tipo | Tipo A
DIAFANIZACION VISTA Tioo | Tiog A
INTERPROXIMAL P P
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INCISIVO #23

CLCE'FQ%AC%PN CLASIFICACION
PUCCI Y REG

RADIOGRAFIA . .

, VESTIBULAR Tipo'l Tipo A
RADIOGRAFIA ,
RADIOGRAFIA Tino | oo 1
MESIAL/DISTAL P P

VISTA . .

ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA VISTA

INTERPROXIMAL Tipo | Tipo A

, VISTA . .
DIAFANIZACION | |\roond o Tipo | Tipo A

45




INCISIVO #24

CLCE:Q%AC%'IO N CLASIFICACION
PUCCI Y REIG

RADIOGRAFIA . .

, VESTIBULAR Tipo | Tipo A
RADIOGRAFIA ,
RADIOGRAFIA Tioo | Tioo H
MESIAL/DISTAL P P

VISTA . .

ANTEROPOSTERIOR Tipo | Tipo A
TOMOGRAFIA VISTA

INTERPROXIMAL Tipo | Tipo A

. VISTA . .
DIAFANIZACION | |\ oo oo S0 iat Tipo | Tipo A




INCISIVO #25

CLASIFICACION | CLASIFICACION
VERTUCCI PUCCI Y REIG
RADIOGRAFIA RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
VESTIBULAR
RADIOGRAFIA Tipo | Tipo A
MESIAL/DISTAL

TOMOGRAFIA VISTA Tipo | Tipo A
ANTEROPOSTERIOR

VISTA Tipo | Tipo A
INTERPROXIMAL

DIAFANIZACION VISTA Tipo | Tipo A
INTERPROXIMAL
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Tabla 1: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificacion de
Vertucci en radiografias vestibulares.

Clasificacion Cantidad de Porcentaje
Vertucci incisivos

I 25 100%

I - -

1] - -

v - -

V - -

VI - -

Vil - -
VI - -

Tabla 2: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de la clasificacion de
Vertucci en tomografia vista anteroposterior.

Clasificacion Cantidad de Porcentaje
Vertucci incisivos

I 23 92%

[l - -

11 2 8%

\Y; - -

V - -

VI - -
VII - -
VI - -

Grafico 1: Comparacion de la cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las
clasificaciones de Verticci en radiografia y tomografia en vista vestibular.

Incisivos segun la clasificaciéon de Vertucci en vista

vestibular.
30
25
25 23
20
15
10
5 2
0 0 0 0 - 0 0 0 O 0 0 0 0
Tipo | Tipo Il Tipo 111 Tipo IV TipoV Tipo VI Tipo VII

Radiografia M Tomografia
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Tabla 3: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificaciones de
Pucci y Reig en radiografias vestibulares.

Clasificacion Cantidad de Porcentaje
Pucci y Reig incisivos

A 22 88%

B - -

C - -

D -

E - -

F - =

G - -

H 3 12%

Tabla 4: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificaciones de
Pucci y Reig en tomografia vista anteroposterior.

Clasificacion Cantidad de Porcentaje
Pucci y Reig incisivos

A 18 72%

B - -

C - -

D 3 12%

E - -

F - -

@ - -

H 4 16%

Grafico 2: Comparacion de la cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las
clasificaciones de Pucci y Reig en radiografia, tomografia en vista vestibular.

Incisivos segun la clasificacion de Pucci y Reig en vista

vestibular.

25 22
20 18
15
10

5 3 3 4

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
0
Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E Tipo F Tipo G Tipo H

Radiografia Tomografia
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Tabla 5: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificaciones de
Vertucci en radiografias interproximales

Clasificacion Cantidad de Porcentaje
Vertucci incisivos
I 21 84%
I - -
1 3 12%
v - -
V - -
VI - -
VII 1 4%
VI - -

Tabla 6: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificaciones de
Vertucci en tomografia vista interproximal.

Clasificacion Cantidad de Porcentaje
Vertucci incisivos

I 18 72%
I - -

1 7 28%

\Y; - -

V - -

VI - -

VI - -

VIl - -

Tabla 7: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificaciones de
Vertucci en diafanizacion vista interproximal.

Clasificacion Cantidad de Porcentaje
Vertucci incisivos
I 22 88%
[l - -
1 1 4%
\Y, - -
V 2 8%
VI - -
VI - -
VIII - -
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Gréfico 3: Comparacion de la cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las
clasificaciones de Verticci y en radiografia, tomografia y diafanizaciébn en vista
interproximal.

Incisivos segun la clasificacion de Vertucci en vista

interproximal
25
22
20
20 18
15
10
7
> 3
2
1 1 1
000 000 0 000 00 000
0
TIPO I TIPO II TIPO III TIPO IV TIPOV TIPO VI TIPO VII TIPO VIII
Radiografia Tomografia Diafanizacion

Tabla 8: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificaciones de
Pucci y Reig en radiografias interproximales.

Clasificacion Cantidad de Porcentaje
Pucci y Reig Incisivos
A 16 64%
B - -
C - -
D 4 16%
E - -
F - o
G - -
H 5 20%

Tabla 9: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificaciones de
Pucci y Reig en tomografia vista interproximal.

Clasificacién Cantidad de incisivos Porcentaje
Pucci & Reig

A 11 44%

B - -

C - -

D 6 24%
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8 32%

Tabla 10: Cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las clasificaciones de
Pucci y Reig en diafanizacion vista interproximal.

Clasificacion Cantidad de incisivos Porcentaje
Pucci y Reig

A 18 72%

B - -

C - -

D 1 4%

E - -

F - -

G - -

H 6 24%

Grafico 4: Comparacion de la cantidad de incisivos de acuerdo con cada tipo de las
clasificaciones de Pucci y Reig y en radiografia, tomografia y diafanizacion en vista
anteroposterior.

Incisivos segun la clasificacion de Pucci y Reig en vista

interproximal
20 18
18 16
16
14
12 11
10 8
8 6 6
6 5
4
4
1

- 000 000 000 000 000
0

Tipo A Tipo B Tipo C Tipo D Tipo E Tipo F Tipo G Tipo H

Radiografia ~® Tomografia Diafanizacién
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ANALISIS DE RESULTADOS

En los resultados obtenidos en una vista anteroposterior de acuerdo con la
Clasificacion de Vertucci tipo | las radiografias presentan un 100%, mientras que la
tomografia presenta un 92%. En el tipo Il la tomografia presenta un 8%. En ambas
técnicas no se registran conductos con clasificacion Il, IV, VI, VIl y VIII.

En cuanto a una vista vestibular de acuerdo con la Clasificacién de Pucci y Reig tipo
A las radiografias muestran un 88%, la tomografia un 72%, en el tipo D la tomografia
muestran un 12%, y en el tipo H las radiografias muestran un 12% mientras la
tomografia un 16%. En ambas técnicas no se registran conducto s con clasificacién
B,C,E,F,G.

Como resultado a partir de una vista interproximal de acuerdo con la clasificacion de
Vertucci tipo | las radiografias muestran un 84%, mientras que la tomografia un 72%
y la diafanizacién un 80%, en el tipo Il las radiografias muestran un 12% mientras
gue la tomografia un 28% vy la diafanizacion un 4%, en el V la diafanizacion muestra
un 4%, en el tipo VII las radiografias muestran un 4% mientras que la tomografia y la
diafanizacion no muestran algun incisivo con esa clasificacion, en cuanto a los tipos

I, IV, VI, y VIl las 3 muestras no registran algun incisivo con esa clasificacion.

Por otro lado a partir de una vista interproximal de acuerdo con la clasificacién de
Pucci y Reig tipo A las radiografias muestran un 64%, mientras que la tomografia 44%
y la diafanizacién un 72%, en el tipo D las radiografias muestran un 16% mientras que
la tomografia muestra un 24% vy la diafanizacién 4% y en tipo H las radiografias
muestran un 20%, mientras que la tomografia un 32% y la diafanizacion 24%, en
cuanto al tipo B, C, E, F y G las 3 muestras no registran algun incisivo con esa

clasificacion.
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CONCLUSIONES

De acuerdo con la clasificacion de Vertucci en una vista anteroposterior solo se
encontraron variaciones anatémicas en la tomografia, dando un porcentaje de 8% de
variaciones mientras que en la radiografia no hubo variaciones. (Tomando en cuenta
el tipo | como el mas prevalente y el tipo Il como variaciones anatémicas). En una
vista interproximal se observan un porcentaje de 16% de variaciones mientras que en
la tomografia un 28%, y en la diafanizacion un 12%, tomando en cuenta los
parametros anteriores. Las variaciones que mas prevalecieron fueron el tipo V,
conductos delta apicales.

En cuanto a la clasificacion de Pucci y Reig desde una vista anteroposterior se
localizaron mas variaciones en la tomografia dando un porcentaje de 28%, mientras
gue en la radiografia se observé un porcentaje de 12%. En una vista interproximal se
observa un porcentaje de variaciones anatémicas del 56% en tomografia, 36% en
radiografia y 28% en diafanizacion. (Tomando en cuenta el tipo A como el mas
prevalente y los tipos D, E y H como variaciones anatdbmicas.) Las variaciones que
mas prevalecieron fueron el tipo H, conductos delta apicales.

Las imagenes obtenidas a través de la tomografia muestran una mayor eficacia en la
identificacion de la anatomia radicular, siendo el método mas confiable a comparaciéon
de las radiografias en cuanto a la parte clinica. El uso de la tomografia Cone Bean
hoy en dia es necesario para realizar cualquier tratamiento de conductos, ya que
gracias a su visualizacion tridimensional nos proporciona una imagen mas confiable
sobre la anatomia de los conductos, ademas que brinda una mejor visualizacion de
tamafo, formay caracteristicas anatémicas y de lesiones periapicales, a comparacion
con la radiografia que se limita a una visualizacién bidimensional desde una vista
vestibular, donde no se detectan variaciones anatémicas que pudieran presentarse
en una vista interproximal.

Por ello es importante tener una adecuada irrigacion de conductos como una
intervencion necesaria ya que las limas no pueden llegar a todas las superficies de
los conductos, para lograr el objetivo principal de un tratamiento endodéntico que es
optimizar la desinfeccion del conducto radicular y prevenir alguna reinfeccién y de

esta manera evitar el fracaso endoddntico.

54



Cada una de las técnicas del estudio de la anatomia es util de acuerdo con sus
caracteristicas, la diafanizacion se limita a 6rganos dentarios extraidos, lo cual
funciona como material didactico comparativo, ya que diafanizados se observa el
conducto principal pero en la tomografia se observa todo el sistema de conductos
para el estudio de la anatomia dental, mientras que la tomografia nos brinda una
imagen tridimensional clinica como auxiliar para realizar tratamientos de conductos y

gue nos permite visualizar o que en la radiografia no se percibe.
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DISCUSIONES

Shannon Patel en su publicacion titulada “The Clinical Applications of Cone Beam
Computed Tomography in Endodontics” en todos los casos, la exploracion CBCT
mostré un mayor ndimero de identificaciones positivas que la radiografia, en sus
estudios comparativos realizados, lo cual coincide con este estudio al mostrar mas
variaciones anatémicas en tomografia que en radiografia. 24

En el articulo “Causas de retratamiento endodontal” de Hernandez, Salinas, Delgado
y Trevifio mencionan que “los fracasos endoddnticos pueden ser por muchos motivos
entre los cuales se encuentran: la presencia de bacterias, filtraciones coronales,
conductos no tratados y accidentes endoddnticos; como fracturas de instrumentos,
ya sea limas o fresas dentro del conducto, trasportacion, formacién de escalones, por
sobreobturacién o residuos de pulpa dental” ?®> Una de las causas de los fracasos
endodonticos se debe a un mal manejo por la falta de conocimientos u omision de
anatomia de los conductos radiculares, es por ello por lo que lo ideal es realizar el
trabajo de la mejor manera desde la primera vez, en cuanto a la relacidén de costos,
es mejor invertir desde un inicio en una tomografia para planificar mejor el tratamiento
y de esta manera evitar cometer errores y que el érgano dentario requiera uno 0 mas
retratamientos endodonticos.

El costo de la tomografia hoy en dia es mas accesible, a continuacion, se enlistan
costos de tomografia Cone Bean en laboratorios de zona CDMX y Estado de México,
agosto 2023.

e Centro Especializado en Endodoncia Microscopica — CEEM $1,200
e DRD Diagnostico 3D $1,323

e REIMO $1,200

e Diagnostico Dentofacial $1,500

e Cedirama digital $1,690

e Orthodiagnostico $1,600

e Radiologia diagnéstica en Ortodoncia, S.A. de C.V. $1,500

En el articulo “Técnica de diafanizacion dental” del autor Moreano Granizo menciona
que “utilizar la diafanizacion como medio de ensefianza, para el estudio de la

estructura anatomica dental interna, considerando que es una técnica que permite
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visualizar detalladamente la distribucién y composicién del mismo” 1?2, este estudio
coincide en que es la técnica de diafanizacion es una de las herramientas mas utiles
para el estudio de la anatomia siempre y cuando se aplique correctamente la técnica,

de lo contrario hay alteracion de la anatomia.

Como sugerencia para futuros estudios, en la técnica de diafanizacion es necesario
mantener los 6rganos dentarios en un estado himedo, para evitar su deshidratacién

y fracturas o microfracturas al realizar el acceso dental y manipulacion de estos.
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PROPUESTA

Promover el uso de la tomografia en los pacientes de los alumnos de la carrera de
Cirujano Dentista y la implementacion de un tomografo dentro de las Clinicas
Universitarias de Atencion a la Salud de la FES Zaragoza lo cual mejoraria la calidad
de los tratamientos endoddnticos de manera general a los pacientes que son
atendidos por los alumnos ya que seria mas accesible en cuanto a costos a
comparacion de un laboratorio, ademas ampliaria los conocimientos empiricos en los

alumnos de la carrera de odontologia, beneficiando a su formacion académica.
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