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1. INTRODUCCIÓN

El conocimiento de la anatomía dental y de sus variaciones, es fundamental 

para poder realizar tratamiento de conductos radiculares satisfactorios (1-

3). 

Su estudio se ha venido realizando a lo largo de los años mediante técnicas 

más o menos invasivas. Entre las formas invasivas, limitadas al estudio ex 

vivo ya que los dientes son extraídos, se encuentran la diafanización, la 

observación de cortes microscópicos y la microtomografía 

computadorizada (micro-CT) (4-9). 

Como método no invasivo podemos incluir la radiografía convencional en 

dos dimensiones, que desde su creación ha servido como pilar diagnóstico 

junto a la sintomatología. Actualmente, esta técnica sigue siendo el sistema 

de imagen de elección en la clínica dental, aunque presente ciertas 

limitaciones. Entre sus inconvenientes encontramos el que proporciona 

imágenes en 2D, siendo difícil apreciar el diente en su tridimensionalidad, 

la existencia de distorsiones geométricas, la presencia de interferencias 

con otras estructuras anatómicas y la complejidad de la interpretación a 

largo plazo de distintas radiografías del mismo tejido dentario (10-12). 

Gracias a los avances en investigación han surgido nuevas técnicas como 

la radiografía de sustracción digital (DSR), la resonancia magnética y la 

tomografía computarizada (TC). Esta última fue introducida en 1998 por 

Mozzo y cols, como un nuevo tipo de TC volumétrico que usaba la técnica 

de haz cónico en lugar de la técnica tradicional (TC médico), pero no fue 

hasta el 2000 cuando se puso en auge y se modificó del escaneado 

secuencial espiral al de múltiple giro, dando origen a la actual tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT). Entre sus ventajas se encuentran el 

que nos proporciona una menor radiación, un tiempo de exposición corto, 

la posición sentada del paciente y un tamaño adecuado de almacenaje (13-

20). 
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Al ser el CBCT una técnica muy eficiente en la obtención de imágenes de 

tejido duro, su uso se ha vuelto cada vez más frecuente en la clínica dental. 

Sus aplicaciones diagnósticas en odontología son múltiples. Se puede 

utilizar para evaluar la morfología del diente a tratar discerniendo 

previamente al tratamiento sus variedades anatómicas (21,22), también 

facilita el diagnóstico diferencial entre la patología endodóntica y la de 

origen no endodóncico, la evaluación de fracturas radiculares, el manejo de 

un traumatismo complejo dentoalveolar, el análisis de la reabsorción 

radicular externa e interna o reabsorciones cervicales invasivas, y la 

planificación prequirúrgica de implantes, cirugía periapical y de 

extracciones de terceros molares o dientes incluidos (11,18,23-26). Incluso 

se ha descrito cómo la visualización previa de un CBCT influirá en el plan 

de tratamiento propuesto por especialistas de distintas áreas (10,27). Los 

nuevos avances tecnológicos de esta herramienta también pueden 

ayudarnos a realizar de forma eficiente nuestro acceso endodóntico 

basándose en la morfología de la cámara pulpar de un diente. Esto puede 

ser de gran utilidad ante desafíos endodónticos como son los dientes 

calcificados. En el campo de la odontología forense se presenta como un 

método no destructivo que permite realizar el análisis interno de los 

fenómenos regresivos de la dentición causados por el envejecimiento, 

pudiendo determinar la edad de un individuo. 

Entre sus limitaciones se encuentra su alta sensibilidad a artefactos 

radiográficos relacionados con el haz de rayos X. Ante la presencia de un 

objeto de muy alta densidad como restauraciones metálicas, poste 

intrarradicular metálico o implantes, la energía media del haz de rayos X 

aumentaría, provocando la distorsión de la estructura metálica o la 

aparición de rayas y bandas oscuras entre los sensores. Esto afectaría a la 

imagen provocando la no visualización correcta de la patología o el diente 

a estudiar (28,29). 

Aunque el uso del CBCT cada vez está más extendido, los clínicos no han 

de olvidar los efectos potenciales de la radiación ionizante a la hora de 
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solicitarlo. Sería necesario realizar previamente un examen clínico 

exhaustivo y una radiografía convencional, y recurrir solo al CBCT cuando 

la información que nos aporte ayude al diagnóstico del diente a tratar. 

Además, siempre se tendría en consideración el principio de ALARA (tan 

bajo como sea razonablemente posible (18,24,28,29). 



 



 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
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2. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

2.1  Importancia del estudio de la anatomía dental 

El conocimiento de la anatomía dental en profundidad es primordial para 

poder realizar tratamientos de conductos radiculares predecibles (2,30,31). 

La mayoría de los fracasos endodónticos son consecuencia de la 

inadecuada instrumentación del sistema de conductos, debido a que uno 

nunca sabe a ciencia cierta el numero de conductos radiculares del diente. 

Por ello, es necesario un conocimiento sistemático de la anatomía de la 

pulpa, del piso cameral y del número promedio de conductos. La solución 

sería comprender y analizar en profundidad, todos los patrones anatómicos 

y así ayudar al clínico a conocer de forma sistemática la ubicación de los 

conductos (32), para exponerlos con la menor pérdida de estructura dental 

(33). 

Junto con el estudio en profundidad de la anatomía dental externa e interna, 

tenemos a nuestro alcance nuevas herramientas que pueden ayudarnos en 

la practica diaria de la endodoncia, como son el uso de microscopio (34) y 

la tomografía computadorizada de haz cónico (26,35-37).  

2.2.  Métodos de estudios hasta la actualidad 

Los métodos más utilizados para evaluar la anatomía coronal y radicular se 

pueden clasificar en técnicas no invasivas (in vivo) y técnicas invasivas (ex 

vivo) (38). 

Técnicas invasivas 

Los métodos in vivo que permiten un examen microscópico e histológico 

detallado del diente en todas sus dimensiones son: 
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Diafanización 

La técnica de diafanización es una técnica sencilla que no requiere de 

equipos especializados. Ha sido empleada para el estudio interno y 

tridimensional del sistema de conductos. Esta técnica consiste en inyectar 

tinta china o hematoxilina azul en el interior del conducto para 

posteriormente desmineralizar y aclarar la estructura dental mediante 

ácidos. Se puede utilizar ácido nítrico solo o en combinación con el salicilato 

de metilo o xilol como agentes aclarantes. El último paso sería la 

observación de la anatomía interna del diente tras la transparentización de 

la estructura mineral (39). 

Esta técnica antiguamente se empleaba para la docencia en preclínica (40). 

Se utilizaban dientes transparentes para que los estudiantes visualizasen 

mejor las técnicas de tratamiento de conductos como la instrumentación y 

el sellado radicular (41) (Figura 1). 

Figura 1: Imagen de un premolar inferior diafanizado para la posterior evaluación 

de la técnica de obturación (cortesía de la Dra. Torres). 
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Cortes microscópicos  

Desde 1991, existe evidencia científica del empleo de cortes microscópicos 

para el estudio anatómico e histológico de la dentición humana (42). Esta 

técnica es invasiva, ya que requiere de la extracción de los dientes para su 

posterior corte en secciones transversales, y de la visualización de estos 

bajo el microscopio electrónico de barrido (MEB).  

En la literatura se ha ultilizado con distintas finalidades. A nivel anatómico, 

permite estudiar la forma de los conductos a lo largo de toda la raíz, como 

en el estudio de Shrestha y cols. (43) donde evaluaron la forma de los 

conductos para seleccionar la técnica más adecuada de instrumentación, 

o el estudio de Gu y cols. (44), que evaluarón además de la forma, la

curvatura de los conductos, la distancia entre las raíces y la incidencia de

conductos accesorios. Podemos ver un ejemplo de corte histológico en la

Figura 2. También se ha empleado para comparar la precisión de distintos

localizadores de ápices (45), en la investigación de la adaptación marginal

de los biocerámicos (46) y en la microfiltración coronal (47).

Figura 2: Corte histológico longitudinal de un tercer molar mandibular, donde se 

puede apreciar la cámara pulpar con un pulpolito en su interior. 

Microtomografía computadorizada (micro-CT) 

En 1995 se demostró que el micro-CT podía usarse para estudiar la 

anatomía dental interna y externa sin destruir los dientes (48). Es una 

técnica invasiva porque implica la extracción del diente a estudiar, que 



26 

además requiere mucho tiempo para procesar y reconstruir la imagen 

(Figura 3) (49-51). 

Es una herramienta de investigación muy precisa, con alta resolución 

espacial, capaz de generar vóxeles de 5 a 50 micras, lo que supone un 

volumen 1.000.000 de veces más pequeño que los vóxeles de una 

tomografía computadorizada (TC) (52). También permite la proyección 

rotada, produciendo imágenes de reconstrucción en 3D que representan 

mapas de distribución espacial. Para ello emplea una fuente de rayos X 

desde un punto microfocal y detectores de alta resolución.  

El sistema de micro-CT permite el estudio de áreas pequeñas. Es capaz de 

determinar el número y la configuración de los conductos radiculares, de 

visualizar los forámenes apicales, evaluar los cambios volumétricos en el 

espacio pulpar, y examinar los conductos radiculares antes y después de 

la instrumentación y la obturación (52,53). 

Actualmente el micro-CT se considera la técnica gold estándar para 

estudiar la anatomía del conducto radicular (7,49,54,55) y para estimar la 

edad de un individuo fallecido (56-58) (Figura 3). Sin embargo, presenta 

desventajas como las altas dosis de radiación, el alto coste y los artefactos 

en las imágenes causados por materiales metálicos, como implantes, 

coronas, obturaciones de amalgama de plata y postes intraradiculares. 

Además, con el micro-CT no se pueden obtener imágenes humanas in vivo 

(56) debido a las limitaciones de volumen del aparato. Los estudios se

limitan a dientes extraídos o a segmentos de maxilares con los dientes de

estudio incluidos (7,59).
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Figura 3: Imagen de micro-CT obtenida a partir del software 3D slicer donde se 

pueden apreciar las calcifiaciones internas del conducto pulpar. A: Corte sagital; 

B: Corte axial en el tercio radicular a 2 mm de la unión amelocementaria. 

Técnicas no invasivas 

Las técnicas no invasivas presentan una mayor aplicación clínica, ya que 

son métodos in vivo que pueden emplearse en pacientes. Podemos dividir 

las técnicas en: 

Radiografía analógica 

En 1895 Wilhelm Röntgen (60)  descubrió los rayos X, pero fue unos años 

más tarde, cuando se aplicó los efectos de los rayos X a una placa 

fotográfica y es cuando se apreció su uso terapéutico (61). Hasta 1896 no 

se obtuvo la primera radiografía dental mediante el empleo de cráneos 

humanos desecados, y en 1904, el Dr. Edmund Kells realizó la primera 

radiografía intrabucal en un paciente vivo. 

Para obtener una radiografía es necesario que un haz de rayos X atraviese 

un objeto y que la radiación atenuada que emerge del mismo llegue a un 

sistema que la detecta y cuantifica. Por lo tanto, es imprescindible la 

intervención de un aparato productor de rayos X, un objeto y un sistema de 

registro de la imagen. 

A B 
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Durante décadas, las radiografías periapicales analógicas nos han 

proporcionado la información necesaria para el estudio de patologías y 

estructuras anatómicas y nos han ayudado en la realización de 

tratamientos de conductos. Aunque durante este tiempo nos han dado 

información muy valiosa, presentan una gran limitación, su 

bidimensionalidad. La representación en dos dimensiones de estructuras 

anatómicas tridimensionales puede enmascarar variaciones anatómicas o 

lesiones patológicas cuando algún elemento de la configuración geométrica 

se ve afectado. Además, la imagen puede contener errores por la 

superposición de estructuras.  

 

Otras de sus desventajas es la exposición a radiación y el proceso de 

revelado radiográfico, viéndose alterado por el tipo de exposición, el tiempo 

de revelado o la temperatura del líquido revelador. A mayor exposición, 

tiempos de revelado y temperatura, las imágenes obtenidas serán más 

densas. Por el contrario, la escasa exposición, un menor tiempo de 

revelado y una baja temperatura del líquido revelador, hará que las 

imágenes sean poco densas (62). Al ser el proceso de revelado muy 

sensible, se debe hacer en una caja o cuarto oscuro para evitar que se vele 

por filtración de luz o aparezcan artefactos como estrías negras al abrir el 

envoltorio de la película (63,64). 

 

Todas estas dificultades se ven salvadas con la aparición a finales de la 

década de los ochenta de la radiografía digital. Esta técncia conlleva 

cambios tanto en el material que capta los rayos X emitidos como en el 

proceso y modo de generar la imagen.  

 

Radiología por sustracción digital (DSR) 2D 

Con el avance tecnológico a finales de la década de los ochenta, se 

experimentó una mejoría en todas las características anteriormente 

descritas, como la resolución de la imagen, la reducción de la dosis de 

radiación emitida, el almacenaje de las imágenes, la reducción de la 
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exposición del personal a sustancias químicas y el impacto ambiental (65-

69).  

En el campo de la odontología se emplean diferentes tecnologías de 

captura de imágenes: los de acoplamiento de carga (CCD: charge-coupled 

devices), los semiconductores de óxido metálico complementario (CMOS: 

complementary metal oxide semiconductor) y las placas de fosforo (PSP: 

photoestimulable phosphor, también denominadas radiografía 

computadorizada). 

El CCD inicialmente tenía un gran volumen y el área activa era reducida, 

por lo que presentaba limitaciones en la absorción y creación de los rayos 

X. Para ello se desarrolló una matriz fotosensible, que emplea una capa de

centelleo en la superficie del chip de CCD, y un acoplamiento de fibra

óptica. Esto mejoró la transferencia y el procesado de la imagen digital (66).

Posteriormente apareció el CMOS, de menor tamaño y más económico,

que demostró similar utilidad en el diagnóstico del hueso cortical y los

ápices radiculares (70,71). Tanto los CMOS como los CCD son aptos para

el diagnóstico.

A diferencia de estos, las placas de fosforo son inalámbricas, económicas

y toleran una alta cantidad de exposiciones, por lo que son muy útiles en

situaciones de gran volumen de trabajo. Esta tecnología consiste en un

proceso llamado dopado, donde el fósforo es activado al exponerlo a la

radición, se genera una carga que es almacenada y en el sensor se queda

la imagen de forma latente hasta su visualización con un lector, que emplea

un haz de láser a una determinada longitud de onda. La imagen se borra

de la placa al exponerla a la luz blanca. Estas placas presentan algunos

inconvenientes como la perdida de claridad de la imagen, la producción de

imágenes fantasmas si no son correctamente veladas y la aparición de

artefactos en las imágenes por roce o arañazo durante la manipulación

(66,72,73).
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Aun con las mejoras de la radiografía digital respecto a la convencional, 

siguen existiendo limitaciones bien establecidas como la visualización de 

las estructuras en 2D, las distorsiones geométricas o las interferencias de 

estructuras anatómica (11,37). 

Resonancia Magnética (RM) 

Desde 1980 la resonancia magnética se ha convertido en una modalidad 

de diagnóstico radiológico no invasivo, ya que no expone al cuerpo a 

radiación y presenta un contraste superior en la visualización de los tejidos 

blandos.  

Utiliza un campo magnético muy poderoso y cambiante, ondas de radio y 

un ordenador para la obtención de las imágenes (74). 

La revisión de la literatura actual de la RM nos describe los nuevos usos en 

los que se está aplicando está tecnología. Entre ellos se evalúa la anatomía 

de la pulpa dental, la profundidad de la desmineralización del esmalte y la 

dentina y la profundidad de las anomalías de los dientes. También revela 

la regeneración pulpar después de la terapia con células madre marcadas 

con partículas de óxido de hierro (medicina regenerativa), pudiendo 

confirmar la inducción de la angiogénesis (16,56,75). 

La RM es excelente a la hora de evaluar tejidos como la articulación 

temporomandibular (ATM) (76). Esta herramienta ofrece imágenes 

simultáneas tridimensionales de los tejidos duros y blandos. La ventaja con 

respecto al CBCT es la ausencia de exposición a radiación ionizante en el 

paciente (77). Por otro lado, al presentar un gran tamaño, es necesario 

derivar a los pacientes a los centros especializados. Además, el tiempo de 

la obtención de las imágenes es mayor con respecto al CBCT, y está 

contraindicado en pacientes portadores de dispositivos metálicos como 

marcapasos, catéteres con componentes metálicos, implantes de cóclea y 

clips vasculares (78). 
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Tomografía computarizada (TC) 

Las limitaciones de la radiografía analógica en dos dimensiones condujeron 

a las técnicas tridimensionales, desarrolladas por Sir Godfrey N. Hounsfield 

en la década de los 70. Por la revolución que este descubrimiento ocasionó 

a nivel de diagnóstico clínico y de investigación, se considera el avance 

más importante en radiología tras el descubrimiento de los raxos X (79). 

La tomografía computadorizada es una técnica que obtiene cortes finos de 

una región anatómica para llevar a cabo una reconstrucción de forma 

automatizada (píxel anisótropo).  

El término tomografía hace referencia al “corte de imágenes”. Esta 

tecnología inicialmente empleaba un modelo de adquisición de multitud de 

imágenes de traslación-rotación, con la consiguiente alta radiación, un 

tiempo de barrido prolongado y la posibilidad de la aparición de artefactos 

por el movimiento. 

Posteriormente se incorporaron múltiples detectores y fuentes de rayos X 

con un movimiento de traslación continuo para reducir el tiempo de barrido 

(66). Aun con estas modificaciones, la tomografía computadorizada 

presenta inconvenientes como la alta dosis de radiación, el largo tiempo de 

adquisición, la aparición de artefactos por las restauraciones metálicas, el 

alto coste y la ausencia de un software adecuado para el uso odontológico. 

Todo esto hace que el empleo de está herramienta en este campo sea 

infrecuente. 

Actualmente se continúa utilizando para la obtención de imágenes de los 

tejidos blandos en exploraciones médicas de la cabeza (76). La radiación 

aproximada es 2.100 µSv2, siendo 10 veces mayor que la de otras 

herramientas. El TC recopila datos de imágenes para una sección cada 

vez, por ello requiere de un elevado grado de radiación (80,81).  

Tomografía computadorizada de haz cónico (CBCT) 

La tomografía computadorizada de haz cónico ya existía a principios de la 

década de los ochenta, pero fue casi 20 años más tarde cuando se empezó 

a utilizar en el ámbito de la odontología (82).  
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El CBCT emplea un haz cónico, a diferencia del TC convencional que es 

en abanico, implica la rotación única de una fuente de rayos X alrededor 

del sujeto de estudio y ofrece imágenes isótropas de alta resolución. Los 

datos obtenidos se analizan y reconstruyen mediante un algoritmo para 

crear un volumen, pudiendo ser estudiados en los 3 planos del espacio 

(axial, sagital y coronal) (37). Con la información proporcionada el clínico 

puede visualizar con suficiente detalle morfologías radiculares y coronales, 

y patologías dentales. 

La Asociación Americana de Endodoncia (AAE) junto con la Academia 

Americana de Radiología Oral y Maxilofacial (AAOMR) desarrollaron un 

artículo donde se recogen las indicaciones del uso del CBCT: la evaluación 

de la anatomía y morfología del sistema de conductos, el diagnóstico 

diferencial de patologías, los traumatismos dentoalveolares, la evaluación 

intraoperatoria o postoperatoria del tratamiento de conductos, las 

reabsorciones radiculares internas o externas y la planificación quirúrgica 

(83). Existen múltiples artículos en la literatura científica que estudian las 

indicaciones anteriormente mencionadas (11,18,19,23,24,37,84). Con el 

paso de los años se ha incrementado el uso de esta técnica por parte de 

los clínicos con la finalidad de obtener imágenes odontológicas de alta 

resolución (30,85-88).  

Parámetros de estudio de CBCT 

- Tamaño del vóxel

Los vóxels son elementos cuboidales que conforman un volumen en 3D.

También se llaman vóxels isométricos por presentar la misma dimensión

en todos los lados. Estos datos se adquieren y se representan en 3

dimensiones, a diferencia de los píxeles que son 2D.

El TC médico emplea parámetros iguales o mayores a 120 kV, con

corrientes superiores a 400 mA, a diferencia de los CBCT que adquieren

imágenes con parámetros de exposición inferiores, necesitando además de

una única exposición de 180 o 360º de rotación sobre toda la región
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anatómica de interés. Las imágenes que construye el CBCT son de tipo 

cúbico y tienen la misma dimensión de longitud, anchura y profundidad. La 

Figura 4 ilustra la forma de un píxel y un vóxel. 

El tamaño de vóxel de un TC tiene un grosor de 0,5 mm a 1 mm, mientras 

que el CBCT puede reducir el tamaño del vóxel entre 0,076 y 0,6 mm (66). 

La resolución espacial dependerá del tamaño de vóxel al que se adquiere. 

Cuanto más pequeño es el vóxel, mayor es la resolución y más nítida la 

imagen. En un estudio del efecto del tamaño de vóxel sobre la precisión en 

la reconstrucción tridimensional mediante CBCT concluían que, a mayor 

incremento del tamaño del vóxel, mayor subestimación, y a menor tamaño 

del campo de visión, mayor resolución espacial y menor tamaño del vóxel 

(83). Se consideró ideal un tamaño inferior a 200 µm, ya que a partir de 300 

µm existía una subestimación (66,89-91).   

Figura 4: A: Dibujo representativo de un píxel (elemento de imagen); B: Dibujo 

representativo de un vóxel (elemento de volumen). 

- Campo de visión

El campo de visión (en inglés, Field of view=FOV) es el tamaño que se

requiere para incluir la superficie anatómica a estudiar. Va desde un

segmento del maxilar del paciente hasta una superficie tan extensa como

toda la cabeza.

Cada imagen de una proyección se puede componer de hasta 5123  vóxeles

(11). Dicho volumen determina la magnitud de la anatomía incluida y

depende del tamaño y la forma del detector, de la geometría de proyección

del haz y de su capacidad de colimación. Por lo que, clínicamente, el campo

de visión debe superar solo ligeramente las dimensiones de la región

A
. 

B
.
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anatómica de interés. Cuanto más reducido es el campo de visión, más 

baja es la dosis de exposición del paciente para el estudio.  

 

Los CBCTs pueden tener distintos tamaños de campo de visión: 

- Campo de visión pequeño: abarca un tamaño igual o menor de 5 cm de 

la región a estudiar y captura un pequeño volumen de datos que pueden 

incluir solo dos o tres dientes. 

- Campo de visión mediano: comprende un tamaño de 5 a 7 cm y captura 

datos de una arcada completa (maxilar o mandíbula).  

- Campo de visión grande: comprende ambos maxilares, tanto el superior 

como el inferior, e incluye datos de un tamaño entre 10-15 cm. 

- Campo de visión de cráneo completo: incluye un tamaño de más de 15 

cm, capturando datos del cráneo completo. 

 

Se ha calculado que las dosis efectivas medias para las exploraciones con 

campo de visión grande, mediano y pequeño son 212, 177 y 84 µSv 

respectivamente. El rango para un campo de visión pequeño es de 5 a 146 

µSv, pero muchas máquinas de CBCT logran una exposición razonable de 

alrededor de 30 µSv en la configuración predeterminada del fabricante.  Se 

debe hacer todo lo posible por comprender y maximizar la capacidad de la 

unidad CBCT para generar imágenes adecuadas para el diagnóstico, a fin 

de mejorar el diagnóstico y el tratamiento de la endodoncia. Podemos 

reducir la dosis de exposición mediante la modificación de los parámetros 

de exposición, consiguiendo en cada caso la personalización de los rangos 

de exposición (37). Se recomienda utilizar el menor campo de visión 

posible, el mínimo tamaño del vóxel, el valor más bajo de mA (de acuerdo 

con las dimensiones del paciente) y el tiempo de exposición más breve, con 

un modo de adquisición de exposición pulsada (83). 
	
Existen multitud de CBCTs con un rango de dosis de exposición que varía 

de 20 a 500 µSv2 (66). Se recomienda informarse correctamente de las 
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opciones de exploración de cada uno antes de adquirirlos. En la Figura 5, 

se pueden observar tres equipos de CBCT distintos.  

Figura 5: A: CBCT Planmeca ProMax 3D Max® (Planmeca Inc, Roselle, IL); B: 

CBCT NewTom. VGi evo® (NewTom, Verona, Italy); C: CBCT CS KODAK 9500 

3D® scanner Carestream (Carestream Health, Inc, Marne-la-Vallée, France). 

A continuación, describimos las ventajas y desventajas de esta 

herramienta. 

Ventajas 

- Dosis de radicación baja: los estudios demuestran que la dosis de

exposición de los CBCTs es menor que la de otros dispositivos como la

tomografía computadorizada. Upasani y cols. compararon la dosis de

exposición de la TC con la del CBCT, observando que esta última era

10 veces mayor la dosis que del TC (92). Otro estudio evaluó la dosis de

la radiográfica analógica 2D con la tomografía computarizada y dos

CBCTs en los huesos de la muñeca. Concluyeron que, las dosis

efectivas respectivamente eran de 1.0 µSv para la radiografía (2D), 8.6

µSv para el TC, de 0.7 a 1.6 µSv para el CBCT NewTom 5G y 2.4 µSv

para el CBCT Planmeca, siendo significativamente más baja la dosis de

radiación para los dos CBCT que para la radiografía analógica y el TC

(93).

A B C 
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- Tiempo de exposición corto: El tiempo de exposición se encuentra en un

rango de 10-40 segundos, aunque el tiempo de exposición real es

significativamente menor, de 2 a 5 segundos. Esto se debe a que las

imágenes comprenden un número de exposiciones separadas,

pequeñas e individuales, en vez de una exposición continua. Estos

tiempos de exposición son menores que los del TC (66,92).

- Comodidad del paciente: La captación de la imagen se puede hacer

estando el paciente de pie o sentado. La posibilidad de hacerlo sentado

aumenta la estabilidad al disminuir el movimiento del paciente,

mejorando la calidad de la imagen (94).

- Escáner abierto: El que la máquina este abierta, evita situaciones

claustrofóbicas para los pacientes.

- Facilidad de almacenaje de las imágenes: Las formas de almacenaje de

datos son: DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine),

tiff (tagged imagen file format) y jpeg (joint photographic experts group).

En 1985, el Colegio Americano de Radiología (ACR) y la Asociación

Nacional de Fabricantes de Material Eléctrico (NEMA), establecieron el

formato DICOM. Consistía en un conjunto de normas internacionales

que permitía definir formatos y transferencias de las imágenes digitales

de uso médico, independientemente de los fabricantes (95).

En 1999, a partir del modelo DICOM, la Asociación Dental Americana

(ADA) y el Comité de normas sobre productos dentales (SCDP),

identificarón cuatro objetivos básicos para el uso de estándares

electrónicos en odontología: la interoperatividad, el diseño de registros

sanitarios electrónicos, la arquitectura de las estaciones de trabajo

clínicas y la divulgación electrónica de la información dental.

Promovieron la compatibilidad DICOM con todos los software y archivos

digitales de los distintos sistemas (Apple iOS o Microsoft Windows) y

plataformas.
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Desventajas 

Las imágenes de CBCT se ven afectadas por artefactos radiográficos 

relacionados con el haz de rayos X. Cuando el haz de rayos encuentra un 

objeto de muy alta densidad, aumenta su energía media, produciendo dos 

tipos de artefactos: distorsión de estructuras metálicas en presencia de 

restauraciones metálicas (p.ej., coronas ceramometálicas, postes 

intraradiculares, amalgamas de plata, implantes dentales…) y rayas o 

bandas oscuras en el caso de materiales como la gutapercha (11,37). Ante 

esta situación, los softwares de visualización del CBCT crean algoritmos 

que los reducen. Se trata de programas matemáticos que, tras procesar los 

datos, analizan la imagen, el área donde se encuentran las rayas o 

artefactos y la zona adyacente “normal”, reduciendo los tonos de gris 

respecto a la imagen limpia. Estos tonos de grises se aplican donde es 

deficiente la información, consiguiendo suavizar la imagen (96-98). Este 

ajuste es susceptible de presentar algún error, ya que las imágenes nuevas 

pueden no ser tan precisas. Este programa de reducción de artefactos debe 

emplearse con precaución (98). 

Requisitos del CBCT en endodoncia 

En el campo de la endodoncia, para el estudio del sistema de conductos 

radiculares y su periodonto, se requiere una resolución y un detalle muy 

preciso. Recordemos que a mayor resolución mayor será la exposición del 

paciente a la radiación. Por lo que, para el diagnóstico y tratamiento de 

conductos, se recomienda un de campo pequeño (5x5 cm) y un tamaño de 

vóxel de 0.2 mm. Este reducirá el volumen de tejido expuesto y la dosis de 

radiación efectiva y dispersa, consiguiendo una mayor calidad de imagen 

(37). Para obtener una menor distorsión volumétrica o aparición de 

artefactos próximos a la zona de estudio, se deben adquirir imágenes con 

mA bajos (3.0-5.6) y kV altos (90 a110) (99). 

El uso del CBCT solo estaría justificado cuando exista un beneficio 

potencial. Es fundamental que la exposición a la radiación sea tan baja 
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como razonablemente sea posible (principio de ALARA) (23). Por lo que los 

beneficios de un estudio con CBCT deberían superar cualquier riesgo 

potencial para la salud. Esto se consigue personalizando la configuración, 

según el paciente y la necesidad diagnóstica, evitando el uso de forma 

sistemática de la configuración predeterminada del fabricante (37). 

Además, hay que tener especial precaución con los niños. Sólo se realizará 

el CBCT cuando la radiografía en 2D no nos proporcione de forma 

adecuada suficiente información para una correcta planificación del 

tratamiento (24,100). 

2.3. Características anatómicas no estudiadas 

Son muchos los estudios realizados sobre la anatomía interna de los 

dientes (número de conductos, clasificación según Vertucci, distribución de 

los conductos…) (44,50,101-105), pero existen pocos trabajos que 

registren distancias y midan estructuras externas relacionadas con la 

cámara pulpar de los dientes. Los pocos que hay se realizan en los 

primeros molares, premolares e incisivos mandibulares por su mayor 

dificultad y variedad anatómica (106-108).  Como en el estudio de Krasner 

y Rankow en 2004, donde se examinaron los puntos de referencia externos 

de los molares maxilares y mandibulares, y su asociación con las 

características anatómicas del diente. Describieron patrones 

observacionales que relacionan la cámara pulpar, los conductos, y la 

orientación del suelo de la cámara pulpar con respecto a la corona clínica 

(32).  

En la literatura se ha encontrado un artículo que estudia la anatomía de los 

dientes anteriores maxilares, el de Lee y cols. En él, no realizan mediciones 

anatómicas independientes, sino que se estudian puntos y distancias 

relevantes para el acceso al conducto radicular a través de radiografías 

digitales con una rejilla milimetrada (109). 
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Actualmente con el CBCT podemos medir, de manera más precisa que con 

las radiográficas analógicas, las relaciones intraconductos, las distancias 

en los planos sagitales y axiales, y el tamaño y la posición de la cámara 

pulpar con respecto a estructuras anatómicas. Además, puede 

proporcionar una reconstrucción no distorsionada de la morfología interna 

y externa del diente (19,32,110,111).  

 

2.4. Importancia del estudio del incisivo central maxilar 

 

En este apartado vamos a describir la importancia del estudio de los 

incisivos centrales maxilares.  

 

Odontología forense 

 

La odontología forense estudia la identificación de dientes y arcadas, las 

marcas de las mordeduras y las heridas dentales para su posterior análisis 

e identificación de fallecidos. Juega un gran papel en la reconstrucción de 

patrones dentales post mortem en las investigaciones criminales y en la 

identificación de víctimas. 

 

La base fundamental de la odontología forense es determinar la edad de 

un individuo para estudiar la población del pasado y la actual (112). El 

estudio de la madurez, el desarrollo dental (56) y la edad ósea, nos 

permiten determinar la edad con un grado aceptable de exactitud. A nivel 

óseo se emplea la muñeca, los huesos de la mano y las clavículas del 

individuo, ya que son las zonas más fiables y exactas (75). Mientras que 

los factores genéticos, nutricionales y hormonales pueden afectar al 

esqueleto del individuo, los dientes se ven menos afectados por estos 

factores (113-115), ya que muestran mayor resistencia a la humedad, las 

altas temperaturas, las actividades microbianas y las fuerzas mecánicas, 

que pueden producir alteraciones post mortem (116). 



40 

El complejo dentinopulpar es una de las estructuras dentales que se 

modifica con la edad (118,126). En los estudios se analiza el 

estrechamiento progresivo del volumen pulpar de todos los dientes creando 

una ecuación de regresión (127,128). Este estrechamiento es distinto 

según la posición y el grupo dentario, por lo que se considera un proceso 

biológico desigual (129). De toda la dentición humana, los caninos, tanto 

maxilares como mandibulares, son los dientes más utilizados para estimar 

la edad del sujeto. Son los dientes con un mayor tamaño del espacio pulpar, 

y permanecen más tiempo en la arcada a lo largo de la vida de un sujeto, 

al estar menos afectados a nivel periodontal (124,130,131). Algunos de 

estos estudios han analizado la correlación entre la edad, los distintos 

grupos dentarios y el volumen del diente y de la pulpa, concluyendo que los 

incisivos centrales maxilares son los que tienen mayor correlación 

(114,127,128). 

Los métodos para evaluar la edad mediante el estudio de las 

modificaciones de las estructuras dentales se han validado por su 

precisión. Se basan en métodos de análisis de fenómenos regresivos de la 

dentición por el envejecimiento (116-120). 

En aquellas situaciones donde por razones religiosas o culturales no se 

permite la extracción y la sección de los dientes, se han introducido técnicas 

conservadoras como imágenes en 2D y 3D, evitando los procedimientos 

destructivos. El estudio bidimensional se realiza mediante radiografía 

digital, y pueden utilizarse tanto la radiografía periapical (116,121,122) 

como la ortopantomografía (123-125).  

Dentro de los métodos de estudio de la imagen tridimensional encontramos 

técnicas invasivas como el micro-CT (57,58) y no invasivas como TC o el 

CBCT (119,128,132).  
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Acceso endodóntico 

La identificación de los conductos radiculares de un diente se ve facilitada 

por un correcto acceso cameral. Este es el primer paso técnico en el 

tratamiento de conductos y es un proceso irreversible. 

Los diseños de acceso camerales tradicionales tienden a estar 

estandarizados según el tipo de diente.  

El acceso cameral de los incisivos ha sido descrito por diversos autores 

(38,133,134) : 

- Acceso cíngulo-lingual: se inicia con la fresa perpendicular al eje

longitudinal del diente, encima del cíngulo, en la superficie lingual

del diente. El acceso se agranda hasta eliminar todo el techo de la

cámara coronal cervicoincisal y mesiodistalmente.

- Acceso lingual convencional: se inicia con la fresa en el centro de la

superficie lingual, encima del cíngulo y se extiende 2 mm hacia el

borde incisal. Mesiodistalmente abarcará el techo de la cámara

pulpar (Figura 6).

- Acceso lingual incisal en línea recta: se inicia justo antes del borde

incisal, en la superficie lingual de la corona, con la fresa paralela al

eje longitudinal del diente. A continuación, se extiende cervicalmente

hasta el centro de la superfcie lingual, incluyendo la mitad de la

superficie bucolingual del borde incisal y el techo de la cámara

pulpar.

Todos los accesos descritos tienen ventajas y desventajas.  Plotino y 

Grande (135) concluyeron, tras estudiar 160 dientes extraidos y realizar tres 

accesos cavitarios distintos, que el riesgo de fractura se reducía en los 

dientes con acceso estrechos. Además, en el caso de realizar un acceso 

excesivamente estrecho, se aumentaba el riesgo de errores de 

instrumentación, el incorrecto desbridamiento del tejido pulpar y la 
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persistente contaminación bacteriana por la no localización de todos los 

conductos (136). 

Figura 6: Diseño de acceso lingual convencional cavitario sobre la morfología de 

la pulpa cameral determinada mediante la exploración con CBCT en un incisivo 

central maxilar. A. Corte coronal: las líneas verdes indican la extensión mesio-

distal que abarca todos los cuernos pulpares. La X azul representa el punto de 

acceso; B. Corte sagital: las líneas rojas indican la extensión vestíbulo-palatino del 

acceso, incluyendo los cuernos pulpares. La línea verde es el eje del diente. 

Recientemente se ha estudiado el impacto de este tipo de procedimiento 

de endodoncia mínimamente invasiva en relación con la calidad de la 

desinfección y conformación en los accesos cavitarios reducidos, siendo el 

recuento bacteriano del 86% en los accesos reducidos frente al 50% en los 

accesos convencionales. Concluyeron que la desinfección se veía 

significativamente comprometida tras la conformación del conducto a partir 

de un acceso endodónticos reducido (137). 

Autores como Sarvaiya y cols. (134) y Mannan y cols. (133) nos informa de 

que, a nivel de desinfección e instrumentación, el acceso lingual en línea 

recta es el mejor, seguido del acceso lingual convencional y siendo el 

A B 
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acceso lingual al cíngulo el que demostró peores resultados. Respecto a la 

resistencia a la fractura del diente, se describió mayor resistencia en el 

acceso lingual convencional seguido de acceso lingual del cíngulo, y el de 

menor resistencia el acceso lingual incisal en línea recta, aunque mostró 

que, cuando se producía una fractura, su pronóstico era más favorable. 

Como se ha descrito, para el acceso endodóntico predecible es 

fundamental tener conocimiento de las alteraciones morfológicas que 

presentan muchos de los dientes, y de los cambios en el espacio pulpar por 

los depósitos de dentina terciaria ante la respuesta a caries, restauraciones 

dentales y/o procedimientos periodontales. Para esos casos más 

complejos nos podemos ayudar de la integración de las nuevas 

tecnologías, como el escaneo en 3D mediante un CBCT, que nos ayuda a 

dar forma al acceso endodóntico basado en la morfología específica de la 

cámara pulpar del diente a tratar. Este acceso se podría diseñar a partir de 

la información que el CBCT nos aporta sobre la anatomía, las distancias y 

el volumen, consiguiendo tratamientos de conductos conservadores, 

predecibles y personalizados. 

Endodoncia guiada 

Los clínicos nos encontramos ante un reto cuando el diente a tratar 

presenta una obliteración o calcificación pulpar. Tradicionalmente el 

acceso endodóntico se realiza con técnica de mano alzada, tomando como 

referencias la anatomía exterior del diente como la unión amelocementaria 

(UAC) o el perfil de la raíz. Esta técnica tiene un alto riesgo de provocar 

desviaciones en la trayectoria y producir una perforación durante la 

preparación de la cavidad de acceso a la pulpa dental. Al depender de las 

características propias del diente, los endodoncistas pueden encontrarse 

ante un gran desafío a la hora de tratar estos casos, por ello la Asociación 

Americana de Endodoncia los clasifica en nivel de dificultad alto (138).  
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La continua incorporación de tecnología en nuestra práctica diaria con las 

nuevas herramientas, tales como, el microscopio (139) y la visión en 3D 

mediante el CBCT (18,25,26,37), permiten realizar los tratamientos de los 

casos más complejos de una forma más predecibles (27). 

Además, en estos últimos años y tras un recorrido importante en la rama 

de la implantología (140-145), puede encontrarse una nueva técnica capaz 

de facilitar el acceso endodóntico, la endodoncia guiada. 

El objetivo de la endodoncia guiada es mejorar la planificación del 

tratamiento y simplificarlo técnicamente. Es un sistema asistido por 

ordenador que se basa en un conjunto de datos obtenidos a partir de un 

CBCT. 

Actualmente existen dos tendencias: (a) la navegación estática, que 

emplea tecnología con guías previo escaneado 3D de los modelos del 

paciente y posterior uso de fresas de diámetros pequeños para el acceso 

guiado (140-152), y (b) la navegación dinámica o en tiempo real, que 

integra la tecnología de posicionamiento espacial 3D con CBCT y un 

sistema de seguimiento óptico de movimientos estereoscópicos controlado 

por un ordenador (153-156). 

El odontólogo menos experimentado se puede beneficiar de estas técnicas 

en los casos clínicos más complejos (incluso de obliteración extrema), 

evitando así la desviación en la trayectoria de acceso endodóntico.  

a) Sistema de navegación estática (SNE)

Fue descrito por primera vez por Krastl y cols. en 2016 (146). Esta técnica 

requiere de un CBCT del diente a tratar y un software de planificación 

quirúrgica con el que diseñar el acceso cavitario. Ambos deben estar 

alineados y ser compatibles. Acontinuación se fabricará la guía mediante 

un sistema de impresión digital en 3D. 

Respecto al material para elaborar la guía diseñada por ordenador, 

podemos encontramos los basados en fotopolimerización y extrusión o los 

fresados con CAD-CAM (151).  
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Ventajas: 

- Resultados satisfactorios, altamente predecibles y con un menor riesgo

de iatrogenia

- Reducción del tiempo clínico

- Adecuada desinfección del conducto radicular

- Conservador con el tejido dental consiguiendo un acceso mínimamente

invasivo

- Fácil localización de los conductos, independientemente de la

experiencia del operador

Inconvenientes: 

- Necesidad de programar una cita donde tomar impresiones y escanear

los tejidos en 3D mediante un CBCT

- Alto coste de la impresión 3D que se incrementa según el material y el

sistema empleado

- Aparición de errores de precisión dimensional por las variaciones en la

configuración del CBCT y la contracción y deformación de la férula

(157,158)

- Acceso por el borde incisal afectando a la estética (146,159,160)

- Calentamiento excesivo de la guía de perforación y dificultad de la

irrigación debajo de ella (151,161)

- No posibilidad de usarse con aperturas bucales limitadas (145,162,163)

Tras la revisión de la literatura se observa que los estudios realizados son 

limitados y de baja evidencia científica, al ser en su mayoría informes de 

casos (146,147,149,164,165), estudios in vitro (166), estudios 

observacionales (161) o ex vivo (167,168). Se requiere de estudios en 

poblaciones de mayor tamaño con un seguimiento a largo plazo, así como 

estudios experimentales de tamaño muestral similar y metodología más 

estandarizada.  
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b) Sistema de navegación dinámica (SND)

La navegación dinámica o en tiempo real, integra la tecnología de 

posicionamiento espacial 3D con CBCT y un sistema de seguimiento óptico 

de movimientos estereotipados controlados por un ordenador 

(153,155,156). 

Estos sistemas informáticos, que crean simulaciones virtuales interactivas 

en 3D de los dientes y el entorno, se llaman simuladores hápticos, y 

permiten una retroalimentación en tiempo real (169). 

Los sistemas de navegación dinámica nos guían en los procedimientos 

clínicos rutinarios y de mayor dificultad anatómica (170,171), lo que no 

excluye que el odontólogo tenga conocimientos anatómicos, sepa 

interprestar la radiografía y el CBCT, sea meticuloso y organizado, tenga 

buena coordinación mano-ojo, disponga de altas competencias manuales, 

y esté familiarizado con sensaciones táctiles, visuales y acústicas durante 

todo el procedimiento. 

Actualmente estos simuladores se están empleando en las universidades 

para ver su idoneidad en el ámbito de la enseñanza, como herramienta útil 

en los procedimientos de acceso cavitario, osteotomía o resección apical 

en cirugía, permitiendo adquirir habilidades psicomotoras y competencias 

en un entorno clínico simulado (170,172-174). 

Hay multitud de simuladores en odontología, a nivel de aplicación en 

endodoncia se han estudiado dos: VirTEaSy Dental (HRV, Laval cedex, 

France) y Simodont® Dental Trainer. Estos simuladores se utilizan en la 

remoción de caries, la preparación del acceso cameral y la planificación de 

la inserción de un implante.  

Li y cols. (173) describen las ventajas y inconvenientes de esta técnica: 

Ventajas: 

- Mayor rapidez en la planificación del acceso endodóntico
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- Tratamientos en una única cita 

- Capacidad de modificación a tiempo real de la trayectoria de acceso 

- Disminución del calentamiento por la irrigación directa 

 

Inconvenientes: 

- Mayor exposición a la radicación ante la necesidad de realizar un CBCT  

- Necesidad de realizar un CBCT de campo grande para posicionar 

correctamente el clip 

- Inestabilidad y movimiento del sensor que afecta a la precisión 

- Mango de gran tamaño 

- Engorrosa configuración del software 

- Elevado coste 

- Dificultad a la hora de simultanear la visión de la pantalla y seguir la guía 

virtual 

- Larga curva de aprendizaje 

 

Aunque la navegación dinámica es muy prometedora, hasta la fecha no 

existe evidencia científica sobre su precisión y eficacia en la localización de 

conductos radiculares calcificados en dientes humanos in vivo. 

Los estudios actuales se realizan ex vivo con modelos de dientes naturales  

(155) o réplicas de dientes humanos  (153,154). 

Solo se ha publicado un caso in vivo en un molar maxilar en el que no fue 

posible la localización de todos los conductos de forma convencional y en 

el que, debido a la imposibilidad de extraer el diente por los problemas 

médicos del paciente, se optó por el empleo del SND (175). 

 

2.5. Diente de estudio: Incisivo Central Maxilar 

 

La presente investigación se va a centrar en el incisivo central maxilar 

(ICM). 

Existen cuatro incisivos maxilares: dos centrales y dos laterales (176). 
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Los dientes anteriores maxilares presentan una posición labial respecto a 

los incisivos anteriores mandibulares. Viéndolos desde el plano labial, los 

incisivos inferiores quedan ocultos entre 3 y 5 mm por los maxilares (177). 

Desde el punto de vista anatómico, cualquier elemento dentario consta de 

una corona (C) y de una raíz (R). La unión entre ambos es el cuello dentario. 

Se denomina corona clínica a la porción libre del elemento dentario que se 

encuentra en la boca. Tiene cuatro superficies (vestibular, palatino, mesial 

y distal) y un borde de corte. Su tamaño es variable siendo su longitud 

media 23.6 mm (16.5-32.6) (176).  

La morfología vestibular del incisivo central maxilar se describe a 

continuación (Figura 7 y 8): 

Corona: 

Tiene una forma rectangular, siendo más larga en sentido incisivogingival 

que mesiodistal. Son los incisivos con las coronas más anchas. A nivel 

coronal el promedio de la corona incisivogingival es de 11.2 mm (8.6-14.7) 

y la anchura de 8.6 mm (7.1-10.5) (176). Son más convexas en el lado distal 

que en mesial. La zona de contacto mesial se encuentra en el tercio incisal 

o cerca de la unión entre los tercios incisales y medio, siendo distalmente

más cervicales que mesiales.

Desde lingual se observa que los bordes marginales son pronunciados, y

que la fosa lingual es profunda con un gran cíngulo que se desplaza hacia

distal.

Desde incisal se aprecia como la fosa lingual está justo incisal al cíngulo.

Presenta un reborde incisal que termina mesiodistalmente en la porción

más ancha de la corona (178).
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Raíz: 

La raíz es la porción de diente insertada en el hueso alveolar y se fija a este 

mediante un ligamento periodontal, siendo la longitud media 13.0 mm (6.3-

20.3) y la anchura radicular media 6.4 mm (5.0-8.0) (Figura 7 y 8). 

Desde vestibular la raíz se estrecha de la línea cervical hacia el ápice.  

Desde proximal las raíces son más anchas cervicalmente y se estrechan 

hacia el ápice con forma redondeada. Tienen una depresión longitudinal en 

el tercio medio de la superficie radicular mesial.  

En la vista axial se aprecia como la UAC presenta una forma triangular con 

el lado mesial más largo que el lado distal. La superficie mesial puede estar 

aplanada o con una ligera depresión longitudinal y la superficie de la raíz 

distal es convexa (Figura 9) (176,178). 

Figura 7: Vista coronal de un incisivo central maxilar. A: ápice de la raíz; R: raíz; 

UAC: unión amelocementaria; C: corona; B: borde incisal. 

A 

R 

UAC 

C 

B 
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Figura 8: Incisivo central maxilar derecho. A: Vista en el plano coronal; B: Vista en 

el plano axial; C: Plano sagital. 

Figura 9: A la derecha de la imagen vista coronal de un ICM. A la izquierda, corte 

axial en UAC y en tercio apical. 

A B C 
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Relevancia del ICM en la boca 

Los dientes anteriores tienen un papel muy importante en la boca. Entre 

sus funciones encontramos: cortar los alimentos, favorecer la 

pronunciación correcta de palabras y el habla, dar soporte labial, ayudar a 

guiar la mandíbula en los diversos movimientos durante la fase de la 

oclusión, y mantener una buena estética facial (176,177).  

Ante la planificación de un tratamiento rehabilitador o estético se debe de 

considerar la apariencia y el color de los incisivos maxilares (179-181). 

Estos dientes son visibles durante el habla, la masticación, la gesticulación 

y la sonrisa. En concreto, los ICM son los dientes anteriores dominantes 

por su forma, tamaño, color y posición, y todo ello, se suma para crear una 

naturaleza coherente y equilibrada (182). 

Los pacientes cada vez más buscan que se le resuelvan sus inquietudes a 

nivel estético, y se preocupan por su apariencia dental. Para ello se debe 

conservar y restaurar las dimensiones correctas, consiguiendo devolver la 

naturalidad a los dientes (183).  

El sistema masticatorio se encarga de la función de la fonación. Esta se 

produce al forzar el paso de un determinado volumen de aire de los 

pulmones a través de la laringe y la cavidad oral, gracias a la acción del 

diafragma. En ese momento las cuerdas vocales crean un sonido con el 

tono deseado al contraerse y relajarse según donde se posicionan los 

labios con la lengua, el paladar o los dientes, produciéndose distintos 

sonidos (184). 

Por ejemplo, si la punta de la lengua se eleva hasta tocar el paladar detrás 

de los incisivos superiores se crea el sonido “D”. Si se aproximan los bordes 

de los incisivos maxilares y mandibulares sin llegar a tocarse, al pasar el 

aire entre ellos, se crea el sonido “S”, así como, el sonido “th” cuando la 

lengua toca los incisivos maxilares, o si el labio inferior toca el borde de los 

incisivos maxilares forman los sonidos “F” y “V” (177). Por ello, es de suma 

importancia mantener los ICM en boca. 



52 
 

2.6 Factores que afectan a la anatomía de los ICM 

 
Existen diversos factores que afectan a los dientes anteriores desde su 

erupción en la cavidad oral, pudiendo provocar en mayor o menor medida 

que la pulpa se aleje o retire progresivamente en sentido cervical, cerrando 

la luz del conducto pulpar (185).   

A lo largo de la vida, la formación de dentina secundaria en la pared palatina 

de los dientes maxilares puede provocar la obliteración total de la pulpa 

(186,187). Las calcificaciones pulpares pueden ser difusas o concéntricas 

y pueden estar presente en cualquier parte del tejido pulpar (Figura 10). 

Muchos autores diferencian el proceso de estrechamiento o calcificación 

pulpar en dos. Por un lado, la que afecta a la cámara pulpar (pulpolito), y 

por otro, la que afecta al espacio pulpar radicular. Ambos dificultan la 

viabilidad de realizar de forma exitosa el tratamiento de conductos. En el 

primer caso, la obliteración de la cámara impide la preparación del acceso 

cavitario y la localización de los conductos. En segundo caso, la obliteración 

del espacio pulpar radicular complica la preparación y conformación de los 

conductos radiculares hasta la constricción apical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 10: Corte de micro-CT de un ICM donde se observa en rojo el tejido pulpar 

y en blanco los cálculos. A: Corte axial; B: Corte coronal. 

A 

B 
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La etiología no se conoce exactamente, pero muchos son los factores con 

los que se relaciona. Entre los factores predisponentes se encuentra el 

envejecimiento, la degeneración pulpar, la predisposición genética, o los 

irritantes crónicos como la caries, las obturaciones profundas, los 

procedimientos operatorios, las abrasiones, los movimientos ortodoncicos, 

la enfermedad periodontal, el trauma oclusal, la arterioesclerosis, el 

desequilibrio metabólico, la osteítis deformante, la acromegalia, el 

síndrome de Marfan, la excesiva suplementación con flúor, y las 

enfermedades cardiovasculares, o de la glándula renal, biliar y la salival 

(188,189). 

La prevalencia es de amplio rango al depender de la población y del método 

de estudio, y oscila desde un 8% a un 94% (189,190). Es más frecuente en 

las mujeres que en los hombres, y respecto a la distribución, se presenta 

con mayor frecuencia en el maxilar superior (191,192). 

Si comparamos los estudios histológicos con los radiográficos, su 

prevalencia es mayor en los histológicos. Esto se debe a que las 

calcificaciones menores a 200 µm no se visualizan en las radiografías hasta 

ahora empleadas en los estudios, que son las periapicales y las aletas de 

mordida, a diferencia de los nuevos estudios con herramientas más 

avanzadas como el CBCT (188,193,194) o micro-CT (Figura 10). 

A continuación, se exponen las distintas situaciones que pueden alterar la 

anatomía dental. 

Traumatismo en incisivos temporales 

La dentición temporal inicia su formación aproximadamente en la semana 

14 de vida intrauterina, y se completa después del nacimiento alrededor de 

los 3 años. 

A partir de los 6 años comienza el periodo de dentición mixta en el que 

concurren dientes temporales con dientes de reemplazo. Esta fase 
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finalizará cuando se exfolien todos los dientes temporales, que suele ser a 

los 12 años (178). 

Es prioritario cuidar los dientes temporales, ya que van a mantener el 

espacio que ocuparán los dientes permanentes. Además, permiten la 

alimentación y masticación correcta, brindan apoyo para las mejillas y 

labios, y mantienen la apariencia facial y la sonrisa, lo que influye en una 

fonética correcta. 

Un traumatismo en los incisivos centrales temporales puede conllevar a su 

perdida prematura, lo que a su vez puede producir un trastorno en la 

alineación y oclusión. Por otro lado, si el trauma produce una luxación del 

incisivo, existe el riesgo de una futura afectación pulpar, pudiendo 

ocasionar un defecto en la estructura dental del diente permanente que está 

en desarrollo (176). Podrían aparecer anomalías morfológicas (como forma 

conoide o surcos de desarrollo…); defectos cuantitativos del espesor del 

esmalte como es la hipoplasia del esmalte, que puede oscilar desde fosetas 

únicas o múltiples hasta completa ausencia del esmalte; o afectación de la 

calcificación apareciendo opacidades (178). 

Traumatismo en los Incisivos permanentes 

El periodo de dentición mixta finalizará alrededor de los 12 años, y la 

dentición permanente se completará durante los últimos años de 

adolescencia al erupcionar los terceros molares. 

Cronológicamente los incisivos centrales maxilares erupcionan alrededor 

de los 7-8 años. Son los segundos dientes en erupcionar tras los incisivos 

centrales y primeros molares mandibulares.  

La mayoría de los traumatismos dentales ocurren en el grupo de edad 

comprendido entre los 7 y los 12 años (195,196). Los datos epidemiológicos 

sistemáticos indican que el traumatismo facial es un hecho frecuente, 

produciendo lesiones a nivel de los maxilares y los dientes en un 57.8 % de 

los accidentes domésticos y relacionados con los juegos, un 50.5 % de los 

accidentes deportivos, un 38.6% de los accidentes laborales, un 35.8% de 
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los actos violentos, un 34.2% de los accidentes de tráfico y un 31% de 

casos no específicos (197). 

Los traumatismos suelen darse en el maxilar superior (198), siendo el 

diente más afectado el ICM con un rango entre 68% (199) y 87.5% (196), y 

la lesión más frecuente con un 30-44% de incidencia, es la luxación (200). 

Según su gravedad y secuelas los tipos de lesiones por luxación son cinco 

(66): 

- Concusión: El diente no se desplaza, presenta una movilidad normal

y el paciente refiere sensibilidad a la percusión.

- Subluxación: ausencia de desplazamiento del diente, aumento de la

movilidad y presencia de sensibilidad a la percusión.

- Luxación lateral: implica desplazamiento del diente en sentido lateral,

lingual, distal o incisal.

- Luxación extrusiva: supone un desplazamiento del diente en sentido

coronal. 

- Luxación intrusiva: implica el desplazamiento del diente en sentido

apical hacia el interior del alvéolo.

La luxación con frecuencia puede conllevar una metamorfosis calcificante, 

una anomalía que puede llevar en meses o años a la obliteración 

radiográfica parcial o completa de la cámara pulpar (201-203). Esta secuela 

es frecuente en las luxaciones extrusivas y laterales, y suele aparecer en 

los dientes que son ferulizados de forma rígida tras el traumatismo (203). 

Clínicamente, la corona dental puede presentar una discoloración en tono 

amarillento y la disminución de la respuesta de la pulpa a estímulos 

térmicos (201,202,204). Este concepto también se denomina obliteración 

del conducto pulpar (OCP) (205) (Figura 11). 
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Figura 11: Paciente varón de 35 años asintomático que refiere haber sufrido un 

traumatismo a los 9 años en el sector anterior. A: Fotografía donde se aprecia 

discoloración del 2.1 de aspecto amarillo propio del engrosamiento de la dentina 

en la cámara pulpar; B: Radiografía periapical donde se aprecia la obliteración 

completa del conducto radicular. 

El traumatismo comporta una alteración de los vasos sanguíneos que 

penetran en el diente por el foramen apical, produciéndose un infarto 

pulpar. En estos dientes a través del orificio periapical, el tejido del 

ligamento prolifera aportando células osteoprogenitoras que son capaces 

de diferenciarse en cementoblastos, osteoblastos y que porcederán a 

sustituir el tejido infartado pulpar, formando un coágulo sanguíneo en la 

pulpa, que actuará como foco, para la posterior calcificación si la pulpa 

conserva la vitalidad (206).  

Ante estas lesiones, como no se conoce el mecanismo exacto del porqué 

se oblitera el conducto pulpar, también se ha propuesto la hipótesis de que 

se deba a la alteración del flujo sanguíneo. Esta alteración produciría un 

descontrol que llevaría al aumento de la formación de dentina secundaria 

reparativa por parte de los odontoblastos, y por consiguiente la obliteración 

rápida de la cavidad pulpar (205,206).  

La OCP suele diagnosticarse durante el año posterior al traumatismo, de 

ahí la importancia del control radiográfico y seguimiento de los dientes 

traumatizados. En el caso de aparecer sintomatología se debería realizar 

el tratamiento de conductos (Figura 12).  

B A 
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Figura 12: Paciente mujer de 42 años que inicia sintomatología a los 10 años de 

haber sufrido un traumatismo en el sector anterior. A la exploración observa 

percusión positiva y prueba de vitalidad pulpar negativa en el 1.1. A: Radiografía 

donde se aprecia retracción de la cámara pulpar por debajo de UAC y leve lesión 

apical; B: Fotografía donde se aprecia la discoloración amarillenta en el 1.1; C: 

Radiografía final del tratamiento de conductos en el 1.1; D: Fotografía tras 

blanqueamiento interno del 1.1. 

 

Cambios fisiológicos 

 

La aposición de dentina en las paredes de la cavidad pulpar es un cambio 

fisiológico que ocurre a lo largo de la vida de los dientes, y que al final puede 

provocar una obliteración casi completa del espacio pulpar 

(194,205,207,208). 

 

Es frecuente encontrar en dientes maduros de personas mayores 

calcificaciones del espacio pulpar en dientes clínicamente sanos. Si se 

iniciara una patología en este tipo de dientes, sería necesario realizar el 

A B 

C D 
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tratamiento de conductos, siendo estas situaciones clínicas complejas 

(185,209-212). 

Tratar endodónticamente estos dientes es un reto. En ocasiones la 

permeabilidad del conducto no es posible o el tratamiento fracasa por la 

perforación de la raíz (213,214). 

El envejecimiento y la longevidad de la población, en consecuencia, el 

aumento del número de pacientes mayores que necesitan tratamientos de 

conductos, es una realidad clínica (185,215). Para los pacientes mayores 

es de gran importancia mantener los dientes del sector anterior. Los 

motivos son diversos tales como, la retención de prótesis removibles o la 

preservación del hueso alveolar y la estética. Desde la perspectiva de la 

técnica, en estos pacientes nos encontramos con una gran reducción del 

espacio pulpar que dificultará la permeabilización del conducto y la 

eliminación de la infección (185,207,216). 

Con la edad también se ve reducido tanto el número como el tamaño de los 

orificios accesorios y apicales del sistema de conductos, así cómo la 

permeabilidad de los túbulos dentinarios. Dependiendo el diente, el 

deposito de material mineral de la dentina varía de 2 a 3 mm (217,218). Se 

considera “esclerótica”, y aparecerán cambios en las propiedades 

mecánicas del diente, viéndose aumentada su fragilidad. El clínico debe de 

comprender el comportamiento estructural de los dientes envejecidos y 

estudiar el abordaje de estos casos previamente a su tratamiento 

(185,219). En la Figura 13 podemos apreciar el cambio evidente del tamaño 

de la pulpa en un ICM de un diente más joven y uno de mayor edad. 
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Figura 13: A: Corte sagital de un ICM perteneciente a una persona joven donde 

se observa el cuerno pulpar en el tercio medio coronal. Se aprecia una amplia 

cámara pulpar; B: Corte sagital de un ICM perteneciente a una persona mayor, 

donde se aprecia una cámara pulpar parcialmente obliterada y el estrechamiento 

del conducto radicular. 

Bruxismo 

Tassoker y cols. en 2018 estudiarón la relación entre el bruxismo y las 

calcificaciones pulpares en mujeres jóvenes entre 20 y 31 años de edad. A 

partir de 2800 dientes de pacientes con y sin bruxismo evaluados en 

radiografía panorámica, concluyeron que no existía una relación 

estadísticamente significativa entre el bruxismo y las calcificaciones 

pulpares (220).  

No se ha encontrado más bibliografía al respecto. 

B A 
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Caries 

La caries es una infección localizada, destructiva y progresiva, que penetra 

en el diente, pudiendo llegar a ser tan extensa que conlleve la pérdida del 

diente. Frente a este fenómeno, la dentina reacciona disminuyendo la 

permeabilidad dentinaria y creando dentina para proteger a la pulpa 

(190,221). Si la progresión es lenta, la dentina terciaria que se forma es 

muy similar a la dentina tubular normal y, si por el contrario, el progreso es 

rápido, esto lleva a la producción de dentina atubular (222).  

La preparación de cavidades, la limpieza y sellado de caries y la presencia 

de restauraciones coronales o radiculares, también conducen a la 

formación de dentina terciaria (190,192). 

Nogueira y cols. estudiaron las correlaciones entre la presencia de 

restauraciones y el hallazgo de calcificaciones mediante el CBCT y 

concluyeron que la presencia de restauraciones aumenta en 2.1 veces la 

posibilidad de aparición de calcificaciones en los dientes. La frecuencia en 

el maxilar superior fue 4.7 veces mayor que en el inferior (188). 

Cirugía ortognática 

En la cirugía ortognática la osteotomía del maxilar o de la mandíbula puede 

causar el cese de la irrigación sanguínea de los dientes situados en la 

próximidad de las placas, con la consiguiente inflamación o necrosis de 

estos (223).  

En estos casos, en un periodo de 1 año podría desarrollarse una rápida 

OCP. En el estudio de Vedtofte sobre 617 dientes, se describió una 

prevalencia de presentar calcifiaciones de 2.3%, siendo los incisivos los 

menos afectados. Los autores recomiendan realizar seguimientos a largo 

plazo de todos los dientes tras una cirugía ortognática (224). 
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Ortodoncia 

Durante el tratamiento ortodóncico las fuerzas que se ejercen tanto 

lateralmente como intrusivas conllevarán a un aumento el flujo sanguíneo 

en la pulpa (225-227). El clínico debe tener en cuenta en la planificación 

ortodoncica, el riesgo que estas fuerzas pueden provocar en movimientos 

intrusivos de dientes previamente traumatizados y con obliteración total de 

la pulpa (228). 

Las fuerzas leves o moderadas, controladas y de corta duración producen 

cambios inflamatorios y metabólicos leves. No ocasionan alteración de la 

pulpa, y sus efectos son transitorios. Por otro lado, las fuerzas intensas 

conllevarán a la interrupción de la circulación pulpar, provocando necrosis 

de la pulpa (229). 

Estudios recientes que evalúan la influencia de las fuerzas ortodóncicas en 

la pulpa dental humana no obtienen conclusiones significativas. Sin 

embargo, coinciden en que ejercer un movimiento en un diente que ha 

sufrido un traumatismo, puede conllevar una alteración de la vitalidad 

pulpar durante el tratamiento de ortodoncia (228,230,231). 

Muchos candidatos a ortodoncia son pacientes en edades tempranas con 

una alta prevalencia de sufrir un traumatismo en los incisivos permanentes, 

siendo el diente más afectado el ICM (79,6%) (196,232). Estos dientes 

muestran, tras los tratamientos de ortodoncia, una mayor obliteración 

pulpar, por lo que es necesario prestarles mayor atención durante todo el 

proceso, realizando radiografías y pruebas de vitalidad, para controlar el 

riesgo de una necrosis de estos dientes con pulpas obliteradas (228,233). 

Además, los pacientes que presentan mayor resalte de los incisivos 

maxilares, en combinación con inadecuada cobertura labial, revelaron una 

mayor prevalencia de traumatismo dental. Esto hace destacar la 

importancia de realizar tratamiento ortodóncico para disminuir el resalte, 

aumentar la protección labial de la zona para prevenir y disminuir la 
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probabilidad de lesión de los incisivos permanente ante un traumatismo 

(232,234-238). 



 

JUSTIFICACIÓN 
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3. JUSTIFICACIÓN

Como ya hemos descrito, el conocimiento de la compleja morfología interna 

del sistema de conductos radicular es fundamental para conseguir un 

tratamiento de conductos exitoso.  

Actualmente, el clínico puede ayudarse de la tomografía computarizada de 

haz cónico para conocer la anatomía del diente con anterioridad a su 

tratamiento. Esta técnica radiológica no invasiva y de alta sensibilidad y 

precisión, necesita poca radiación, por lo que su uso cada vez está más 

extendido en el campo de la odontología. 

El CBCT es especialmente útil en los dientes con calcificaciones de la 

cámara pulpar o estrechamiento de los conductos. Estas obliteraciones 

pulpares parciales o completas pueden estar causadas por el propio 

proceso fisiológico de envejecimiento del diente, por traumatismos previos 

en la infancia, o por hábitos parafuncionales como el bruxismo, y cobran 

especial importancia en el caso de los incisivos centrales maxilares por su 

papel relevante a nivel funcional y estético. La prevalencia de traumatismos 

en estos dientes es muy elevada y las dificultades encontradas en el acceso 

endodóntico por las secuelas de estos traumas, llegan a ser un verdadero 

desafío para el clínico. 

En los casos que se anticipen como un reto, la planificación tridimensional 

del tratamiento de conductos se hace fundamental, y el poder disponer de 

un sistema que nos facilite realizar el tratamiento de una forma predecible, 

resulta altamente deseable. 

En la actualidad, con este fin, se están desarrollando sistemas de 

navegación para realizar endodoncias de forma guiada. El objetivo de esta 

técnica es evita realizar la apertura cameral a mano alzada y disminuir las 
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probabilidades de producir una perforación durante la preparación del 

acceso. La endodoncia guiada es un sistema asistido por ordenador a partir 

de un CBCT, que consigue simplificar el tratamiento técnicamente. 

El sistema más avanzado de endodoncia guiada es el sistema de 

navegación dinámico, pero hasta la fecha, no existe evidencia científica 

sobre su precisión y eficacia en la localización de conductos calcificados en 

dientes humanos in vivo. En la literatura solo se encuentran publicados 

casos clínicos. 

Para que este sistema avance clínicamente, se necesita de un mayor 

conocimiento de la anatomía dental y del conducto radicular. La mayoría 

de los estudios publicados en la actualidad sólo realizan mediciones 

anatómicas en grupos dentarios concretos, especialmente del sector 

posterior, existiendo una falta de información sobre el resto de dientes. En 

concreto, de la población española, solo se ha estudiado la morfología de 

los conductos y el análisis de la raíz de los premolares. No hay ningún 

artículo que estudie el sector anterior que, como hemos dicho, es el que 

con mayor frecuencia se ve afectado por los traumatismos. 

El empleo de la información obtenida del CBCT podría proporcionar una 

guía cuantitativa para realizar un adecuado acceso cameral. El estudio 

mediante CBCT de longitudes, ángulos y volúmenes, junto a parámetros 

relevantes en el proceso de la apertura cameral como el lugar sobre el 

esmalte y ángulo del instrumento a la hora de acceder conducto, y la 

profundidad a la que introducirlo hasta llegar a la pulpa dental, podrían ser 

de utilidad en el desarrollo de los incipientes sistemas de navegación 

dinámicos.  

Sería muy interesante poder trasladar estos datos obtenidos a partir de un 

CBCT a un modelo matemático con el que desarrollar un software, que a 

su vez pudiera facilitar todas las fases del tratamiento del complejo 
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sistemas de conductos radicular. Podría ayudar al odontólogo a ser más 

conservador en las aperturas camerales, en la localización de los 

conductos con disposiciones menos frecuentes y anticiparse a los posibles 

accidentes durante el acceso a los conductos, tales como las perforaciones 

de furca y desviaciones en la ruta. 



 



 

  OBJETIVOS
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos generales 

4.1.1 Estudiar la anatomía dental de los incisivos centrales maxilares 

mediante el uso de la tomografía computarizada de haz cónico en 

una población española. 

4.1.2 Validar la herramienta de medición del volumen pulpar con la 

tomografía computadorizada de haz cónico. 

4.1.3 Construir un modelo predictivo que ayude al acceso cameral en un 

tratamiento de conductos, proporcionando un punto donde de inicie 

el acceso, una angulación del instrumento y un rango máximo de 

profundidad. 

4.2 Objetivos específicos 

4.2.1 Obtener mediciones de la anatomía externa de incisivos centrales 

maxilares. 

4.2.2 Obtener mediciones de la anatomía interna de incisivos centrales 

maxilares. 

4.2.3 Evaluar las diferencias anatómicas según la edad y el sexo del 

paciente, la presencia de bruxismo y la historia de tratamiento 

ortodóncico. 

4.2.4 Validar la precision del CBCT en la medición del volumen del espacio 

pulpar ex vivo con el CBCT Promax® 3D Max y el micro-CT. 

4.2.5 A partir de los parámetros que influyen en el acceso cameral, 

construir y validar un modelo predictivo para un futuro tratamiento 

endodóntico guiado. 



 



 

MATERIAL Y MÉTODOS 
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5. MATERIAL Y MÉTODOS

La metodología de la tesis se va a dividir en tres apartados. En primer lugar, 

se describirá la metodología del estudio anatómico del incisivo central 

maxilar a partir de CBCT de pacientes. A continuación, se explicará el 

método utilizado para validar el CBCT como herramienta para medir el 

volumen pulpar en dientes extraídos, comparándola con mediciones 

realizadas con micro-CT. Y en último lugar, empleando los CBCT de los 

pacientes del estudio anatómico, se explicará la construcción del modelo 

predictivo de acceso endodóntico que posteriormente se validará con una 

muestra de 18 nuevos CBCT de pacientes. 

5.1      Tipo de estudio y tamaño muestral 

Se realizó un estudio observacional, transversal y descriptivo de la 

anatomía de incisivos centrales maxilares mediante el uso de la tomografía 

computadorizada de haz cónico en una población española. 

Para realizar el estudio anatómico de los incisivos centrales maxilares, los 

CBCT se obtuvieron de registros ya realizados a pacientes de la Clínica 

Odontológica de la Universidad CEU Cardenal Herrera. Se obtuvo el 

tamaño muestral de 135 ICM, a través de la siguiente fórmula. 

 MOE=0.98 · & !"#
!·#"#

Donde N= 5644 pacientes en el año 2016 (año anterior al estudio), 

MOE=0.001 el margen de error, y 0.98 valor relativo a un nivel de confianza 

del 95%.  

Notar que, la potencia del experimento calculada a priori es del 95.8% 

tomando como tamaño del efecto 0.5 (Figura 14). 
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Figura 14: Poder de predicción. Porcentaje de potencia, probabilidad de que la 

hipótesis nula sea rechazada, si la hipótesis alternativa es verdadera 99%. 

5.2  Ética del estudio 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética para la investigación 

Biomédica de la Universidad CEU Cardenal Herrera en el día 20 de octubre 

de 2017 con código del Informe CEI17/145 (Anexo 1). 

5.3 Metodología del estudio de las mediciones anatómicas 

5.3.1 Criterios de selección 

Sujetos 

Las imágenes de CBCT de la muestra fueron recopiladas de las historias 

de pacientes que acudieron a la Clínica Odontológica de la Universidad 

CEU Cardenal Herrera entre noviembre del 2017 y diciembre del 2019. Se 

revisaron 3.120 historias, siendo descartadas por la no realización de CBCT 

un total de 2.775. La muestra final fue de 345 historias. La búsqueda finalizó 

al alcanzar el tamaño muestral requerido. Solo se seleccionaron las que 

cumplían los siguientes criterios de inclusión y exclusión. 
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Criterios de inclusión: 

- Pacientes mayores de 14 años

- Mujeres y hombres

- CBCT con tamaño de voxel de 100 µm y campo de Ø5.0x5.0 cm

- CBCT sin alteraciones en la imagen

- ICM con un único conducto en toda su extensión (Clasificación de

Vertucci Tipo I)

De entre los CBCT obtenidos se excluyeron los ICM con: 

- Caries

- Alteraciones morfológicas

- Alteraciones pulpares

- Desarrollo apical inmaduro

- Tratamiento o retratamientos de conductos

- Presencia de reabsorciones radiculares y coronales

- Coronas, postes intrarradiculares, reconstrucciones con resina

compuesta y amalgama de plata

- Cirugía periapical previa

- Fractura coronal o radicular

- Ausencia dental

- Implante dental

Tras aplicar los criterios de exclusión e inclusión de nuestro estudio se 

descartaron 174 CBCT que no presentaron los parámetros requeridos.  

Una vez examinado ambos incisivos centrales maxilares, se descartaron 

39 incisivos. Los motivos fueron tratamientos previos, alteraciones 

morfológicas o la completa obliteración pulpar. La muestra final obtenida 

para el estudio fue de 135 incisivos centrales maxilares derechos (1.1) e 

izquierdos (2.1). Ver diagrama de flujo (Figura 15).  
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Evaluación radiológica 

Todos los CBCT fueron realizados con el mismo escáner Planmeca ProMax 

3D Max® (Planmeca Promax, Helsinki, Finlandia) siguiendo las 

instrucciones del fabricante bajo los siguientes parámetros:   

- 8mA- 84kV

- Tiempo de exposición: 10-12 seg

- Tamaño de vóxel: 0.075 mm (adulto-niño) 100 µm

- Tamaño del campo: Ø5.0x5.0 cm

Como esta prueba es complementaria, todo paciente firmó de forma previa 

el consentimiento informado aceptando la realización de dicho estudio 

radiológico. El protocolo de la Universidad CEU Cardenal Herrera sigue el 

principio de ALARA que tiene en cuenta los efectos potenciales de la 

radiación ionizante en toda la población adulta y especialmente en niños y 

adolescentes (23,28,239). 
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Figura 15: Diagrama de flujo para la selección de los CBCT de la muestra final. 

Historias revisadas (n=3.120) 

Historias con prueba complementaria CBCT (n=345) 

IN
CL

US
IÓ

N 

CBCT de dientes con parámetros requeridos (n=174) 

CBCT de ICM seleccionados (n=135) 

SE
LE

CC
IÓ

N 
RE

VI
SI

ÓN
 

CBCT excluidos por no presentar 
los parámetros de nuestro estudio: 
- Tamaño voxel 100 µm
- Tamaño campo: 5.0x5.0 cm

Dientes excluidos (n=39) 
Razones: 

- Alteraciones morfológicas
- Diente doble (n=1)
- 2 raíces (n=1)
- Reabsorción cervical invasiva (n=2)

- Alteraciones pulpares
- Obliteración completa del conducto (n=6)

- Endodoncia (n=6)
- Reendodoncia (n=1)
- Cirugía apical (n=8)
- Implante (n=2)
- Caries (n=2)
- Ausencia dental (n=1)
- Fractura coronal (n=5)
- Fractura vertical (n=1)
- Alteraciones en la imagen

- Nitidez (n=1)
- Posición incorrecta del diente(n=2)

Historias excluidas por no 
presentar CBCT  

(n=2.775) 
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5.3.2 Parámetros de estudio 

De las historias clínicas se recogieron datos demográficos como el sexo, la 

edad, si llevaron ortodoncia y si presentaban en el momento bruxismo 

(Tabla 1).  
Acrónimo Definición Naturaleza Código 

BRUX	 Si padece bruxismo CL S/N 

ORTO	 Si recibió tratamiento ortodóncico CL S/N 

SEXO	 Sexo del individuo CL H/M 

EDAD	 Edad CT Nu 

Tabla 1: Acrónimo empleados, definición de las variables, naturaleza de las 

mismas y código de los datos. CT: variable cuantitativa; CL: variable cualitativa; 

S: si; N: no; H: hombre; M: mujer; Nu: número. 

También se registró el motivo del estudio radiográfico. Posteriormente, a 

partir del los CBCT, se midieron diferentes parámetros de los ICM en los 

tres planos del espacio (sagital, coronal y axial). Los datos de cada paciente 

se registraron en una hoja de Excel. 

De las imágenes seleccionadas de cada ICM se registraron las siguientes 

mediciones: 

- Longitud total de la corona:

o Desde el borde incisal a la unión amelocementaria (UAC)

o Distancia mesiodistal en el centro de la corona y en el primer

punto donde se detecta la pulpa coronal

o Distancia coronal mesiodistal y vestibulopalatino en plano

axial

- Distancia desde el techo de la cámara al borde incisal

- Distancia desde la superficie palatina a la entrada del conducto

- Distancia dentinaria desde conducto a superficie exterior en distintos

niveles, tanto coronal como radicular (se especifica en los aparatados

de medidas en el plano sagital, coronal y axial)
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- Anchura del conducto mesiodistal y vestibulopalatino, a lo largo de este,

en 3 puntos

- Volumen pulpar

- Ángulo de acceso

- Distancia hasta la perforación en línea recta

- Longitud total del diente

Todas las mediciones se tomaron en la misma sección del plano sagital, 

alineando el plano axial y coronal.  

Para obtener estas mediciones, en primer lugar, se posicionó el diente en 

el plano sagital, donde el eje coronal (verde) pasa por el centro de la raíz, 

y el axial (azul) queda en el borde incisal perpendicular a la unión 

amelocementaria (Figura 16). 

A continuación, el diente se reajustó en el eje axial, donde aparece el eje 

sagital (rojo) en sentido vestibulo-palatino y el eje coronal (verde) de mesial 

a distal. 

Figura 16: A. Corte plano sagital: El eje coronal (verde) es perpendicular a la UAC 

(azul) y al borde incisal; B. Corte plano coronal: El eje sagital (rojo) está centrado 

en el eje del diente, y el eje axial (azul) se encuentra en UAC; C. Corte plano axial: 

El eje coronal (verde) está alineado mesiodistalmente y el eje sagital (rojo) está 

posicionado vestíbulopalatinamente. 

A B C 

A B C
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El punto de referencia para las mediciones es la unión amelocementaria. 

El resto de los puntos fueron paralelos a la UAC y perpendiculares desde 

el borde incisal al ápice. Se seleccionó este punto de referencia por ser el 

más confiable y reproducible, ya que la cámara pulpar siempre está 

centrada a nivel de la UAC, y servirá de guía para dirigir el acceso 

endodóntico, independientemente de la corona clínica o de las 

restauraciones realizas en el ICM (32). 

5.3.2.1 Medida del volumen pulpar (3D) 

El volumen pulpar del conducto del ICM se calculó con el software Romexis 

del CBCT Planmeca ®. Este software permite aislar volúmenes dentro de 

un rango de densidades para realizar mediciones sobre ellos. Para ello se 

cuantifica un umbral de colores para diferenciar los tejidos duros (blanco) 

del espacio pulpar/ conducto (negro), obteniendo así una binarización.  Es 

fundamental definir cuidadosamente y del mismo modo para todos los 

dientes la zona de los grises (diferencia en el umbral), pues lo contrario 

podría llevar a una sobreestimación o subestimación de las medidas (240). 

Para realizar la medición, en primer lugar, se posicionó correctamente el 

ICM en los planos sagital, coronal y axial. El primer plano que se ajustó fue 

el sagital, seguido del axial, y por último el coronal. Se realizó una 

visualización completa del diente en todo su volumen para verificar su 

adecuado posicionamiento. Tras verificar este paso, se maximizó el corte 

sagital y se seleccionó la opción “medir cubo” en la barra de herramientas, 

con la que se dibujó un cubo que incluía el espacio pulpar en los tres planos. 

Seleccionando la zona interna del cubo se escogió de la barra de 

herramientas la opción “Región de crecimiento 3D”. Dentro de las distintas 

opciones para medir el volumen pulpar, se seleccionó el preajuste “cavidad 

raíz”. Posteriormente se marcó un punto inicial en el 3D en la escala de 

grises de la pulpa, desde el cual se inició la medición. 
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Con el software se obtuvo en cuestión de segundos la medición del 

volumen pulpar en mm3, cambiándose de forma automática el color del 

tejido pulpar, que en este estudio se escogió rosa (Figura 17). 

 

            
 

            
 
Figura 17: Imágenes del volumen pulpar en los distintos planos. De izquierda a 

derecha: corte sagital, coronal y axial. A: Imágenes previas a la medición del 

volumen; B: Imágenes tras realizar la medición donde se observa el cambio de 

color de la pulpa dental (rosa). 

 

5.3.2.2 Medidas en el plano sagital 

Dentro del plano sagital se registraron medidas lineales y el ángulo de 

acceso a la cámara pulpar. A continuación, se describe la codificación 

empleada. 

Todos los parámetros siguen el mismo código (véase la Figura 18): 

A 

B 
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1º La primera parte del código se representa mediante una letra y 

corresponde al plano donde se mide. 

2º En la segunda parte del código registramos el tipo de medida: distancia, 

punto o ángulo. Se representa mediante una letra acompañada de un 

símbolo. Cuando se trata de una distancia serán 2 letras con el símbolo de 

segmento encima (-), si es un punto será una letra con el símbolo de punto 

(.) sobre ella. En el caso del ángulo serán tres letras con el símbolo de 

ángulo (^). 

3º La tercera parte del código hace referencia a la superficie del diente que 

medimos. Se representa mediante letras que se corresponden con el punto 

de inicio y el punto final de la superficie a medir. Cuando la medición se 

realiza en el espacio pulpar se añadirá al código una S (espacio pulpar), 

siendo 3 letras.  

Para facilitar la lectura se diseña un código abreviado, véase la Figura 19. 

1ª PARTE: PLANO 

(3) SAGITAL (5) CORONAL (6)AXIAL

2ª PARTE: TIPO DE MEDIDA 

(el símbolo va encima de la letra que representa)

7  DISTANCIA ̇  PUNTO ̈ 	PUNTO MEDIO : 		ÁNGULO 

U	

(UAC) 

B	

(Borde incisal) 

L	

(Cuerno pulpar)	

E	

(Esmalte) 

F	

(Perforación) 

X	

(Ápice)	

I 

(Centro coronal mv-vp)	

T	

(Punto a 3 mm de 
uac en raíz)	

3ª PARTE: SUPERFICIE DEL DIENTE QUE MEDIMOS 

V	 P	
VP-	MD 

      Combinación 

S	

(Espacio pulpar)

VPS-MDS 

Combinación de 3 letras 
incluimos el espacio pulpar (s)

Figura 18: Esquema de la codificación de los parámetros. 
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Figura 19: Esquema abreviado del código. 

Un ejemplo para que el lector entienda cómo se ha creado el código: 

5?7@A: C corresponde a plano coronal, U a la unión amelocementaria, el 

segmento sobre U porque es una distancia y, por último, MD ya que la 

distancia se mide de mesial a distal.  

Medidas registradas en el plano sagital 

Las medidas registradas en el plano sagital se describen en la Tabla 2. 

Para su mejor comprensión ver Figura 20. Se empleó la misma codificación 

descrita en la Figura 18.   

La primera distancia que se mide es BCDEEEEEF seguido de  BD7GF. A 

continuación, marcamos los tres puntos	C, H y I, de los que podemos 

obtener las distancias BHIEEEEE, BHJEEEE, BIKEEEEEG, BCJEEEE. En último lugar se mide el 

ángulo	BCHJL.  

En la Figura 20 se representan las mediciones registradas en el plano 

sagital. 

 

PLANO	

S	(SAGITAL)	
C	(CORONAL)	
A	(AXIAL)	

MEDIDA	

PUNTO	
DISTANCIA	
ÁNGULO	

SUPERFICIE	
V	(VESTIBULAR)	
P	(PALATINO)	
M	(MESIAL)	
D	(DISTAL)	
S	(ESPACIO	PULPAR)	

2 1 3 

?75	 MD	
	



86 

Acrónimo Definición Naturaleza Código 

VOLU	 Volumen de la pulpa CT Nu 

BĊ 
(C) 

Punto del borde incisal más alejado de UAC (el 

subacrónimo será B) CT Nu 

BCDEEEEEF Distancia de 4 a UAC en palatino CT Nu 

BCD̈F 
(5) 

Punto medio de la distancia 647888889 (el subagronimo 

será A) 
CT Nu 

BD7GF Distancia de vestibular a palatino en UAC CT Nu 

BD̈GF 
(I) Punto medio de la distancia BD7GF CT Nu 

BHIEEEEE Distancia de 5 a : CT Nu 

BIKEEEEEG 
(K) 

Distancia de : a la superficie radicular vestibular, 

siguiendo la trayectoria de  65:88888	 (subacrónimo F) 
CT Nu 

BHJEEEE Distancia de A al cuerno pulpar (L) CT Nu 

BCJEEEE Distancia del borde incisal a < CT Nu 

BCHJL 
Ángulo formado entre el segmento BA y	AL, que es 

equivalente al ángulo del acceso cavitario 
CT Nu 

Tabla 2: Acrónimos utilizados, definición, naturaleza de las mediciones y código 

de los parámetros registrados en el plano sagital. CT: variable cuantitativa; CL: 

variable cualitativa; S: si; N: no; H: hombre; M: mujer; Nu: Número. 

Figura 20: A: Dibujo de las mediciones registradas en el plano sagital.: !"#$%:azul 

claro; !&"'''''%: azul oscuro; !()''''': amarillo; !)*'''''$: gris; Marrón:  !(+'''': marrón; !&+'''': 
verde; !&(+,: ángulo. B: Detalle de la imagen anterior. 

E	

F

L

A B

L	

B	
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5.3.2.3 Medidas en el plano coronal 
 
Las distancias coronales fueron registradas en sentido mesiodistal. El 

código empleado es el mismo que para el plano sagital (véase Figura 18 y 

19).  

A continuación, pasamos a definir las distancias en este plano (Tabla 3). 

Véase además el esquema representativo de la Figura 21. 

 
Acrónimo Definición Naturaleza Código 

TC7IU Longitud del borde incisal mesiodistal  CT Nu 

TC̈IU	
 (C) 

Punto medio del borde incisal. 

(subacrónimo empleando 4) 
CT Nu 

TI7IU Longitud mesiodistal de la corona en UAC CT Nu 

TD̈IU 
(I) 

Punto medio coronal en UAC  CT Nu 

TCIEEEEE Distancia de 4 a : (altura coronal) CT Nu 

TV̈IU 
(V) 

Punto medio de la distancia B a M (subacrónimo 

I	)  CT Nu 

TVEIU 

Longitud mesiodistal de la corona, pasando por 

el punto I y paralelo al borde incisal (altura 

coronal) 

CT Nu 

TCWEEEE 
Longitud de TCIEEEEE  prolongado 3 mm en la raíz. 

Este punto se llama T 
CT Nu 

 
TCXEEEE 

 

Longitud total del diente desde  B  hasta el ápice 

de la raíz (X). CT Nu 

 
Tabla 3: Acrónimos utilizados, definición, naturaleza de las mediciones y código 

de los parámetros registrados en el plano coronal. CT: variable cuantitativa; Nu: 

Número. 
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Figura 21: Esquema representativo de las mediciones registradas en el plano 

coronal. 

Las distancias TC7IU, TVEIU y TI7IU en la Figura 21 se representan del 

mismo color, azul claro, al ser paralelas entre sí y perpendiculares a TCIEEEEE. 

Estas tres distancias son las primeras en registrarse. Las primeras medidas 

registradas fueron C y I. Tras unirlas podremos registrar, en la mitad de la 

corona, el punto	(V)	, y a partir de este punto, registramos la distancia TVEIU,	

que es la anchura mesiodistal de	la corona. 

A continuación, desde el punto I y hacia apical, registramos el punto W, 

que es la prolongación de M a 3 mm hacia la raíz (TCWEEEE). Por último, 

registraremos	la longitud total del diente desde C hasta el ápice	de	la raíz. 

5.3.2.4 Medidas en el plano axial 

Las distancias axiales se registraron en sentido mesiodistal y 

vestíbulopalatino. Su codificación se obtiene de igual forma que las 

medidas anteriores. Para su mayor comprensión se definen en la Tabla 4 y 

en la Figura 22. 

3	
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Acrónimo Definición Naturaleza Código 
Cortes coronales 

HC7IU 
HC7GF 

54>?9: Longitud vestíbulopalatina del borde incisal

54>:@: Longitud mesiodistal del borde incisal
CT Nu 

HVEGF 
HVEIU 
HVEIUB 
HVEGFB 

Medida registrada a nivel de I	: 

- 5B8?9: Longitud vestíbulopalatina

- 5B8:@: Longitud mesiodistal

En el caso de que en este corte axial apareciera

el espacio pulpar (S). Se registraron también sus

dimensiones:

- 5B8?96:	Longitud vestíbulopalatina de S 

- 5B8:@6: Longitud mesiodistal de S 

 CT 
Nu 

HJEGF 
HJEIU 
HJEGFB 
HJEIUB 

Medida registrada en cuerno pulpar (L) 

- 5<8?9: Longitud vestíbulopalatina

- 5<8:@: Longitud mesiodistal

Medición de la distancia en el espacio pulpar

- 5<8?96 : Longitud vestíbulopalatina de S 

- 5<8:@6 : Longitud mesiodistal de S 

CT 
Nu 

Cortes radiculares 

HD7GF 
HD7IU 
HD7GFB 
HD7IUB 

Distancia registrada en la unión amelocementaria 

(7): 

- 57>?9 : Distancia vestíbulopalatina

- 57>:@: Distancia de mesial a distal

Medición de la distancia en el espacio pulpar

- 57>?96	: Distancia vestíbulopalatina de S 

- 57>:@6: Distancia de mesiodistal de S 

CT Nu 

HW7GF 
HW7IU 
HW7GFB 
HW7IUB 

Medida resgistrada a nivel de K: 

- 5K>?9: Distancia vestíbulopalatina

- 5K>:@: Distancia mesiodistal

Medición de la distancia en el espacio pulpar

- 5K>?96: Distancia vestíbulopalatina de S 

- 5K>:@6: Distancia mesiodistal de S 

CT Nu 

Tabla 4: Acrónimos utilizados, definición, naturaleza de las variables y codificación 

de los parámetros registrados en el plano axial. Codificación: Código; Variable 

cuantitativa: CT; Nu: Número. 
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Figura 22: Esquema representativo de las mediciones realizadas en el plano axial. 

A la izquierda se observan dos cortes axiales de distintos niveles de la raíz. 

 

Comenzamos midiendo en el punto (C), la distancia  HC7IU mesiodistal y  

HC7GF vestíbulopalatino. Pasaremos a (D), donde registraremos tanto la 

distancia coronal mesiodistal HD7IU como vestíbulopalatina HD7GF, y la 

distancia en el espacio pulpar, mesiodistal  HD7IUB y vestíbulopalatina 

HD7GFB. Desde el punto (C) a (D) en la corona registramos 2 mediciones 

más, el punto (V) (que coincide con el plano coronal), y el punto (J), que es 

el primer punto donde nos encontramos en axial el cuerno pulpar. Serán 

registrados respectivamente con el acrónimo distancia mesiodistal HVEIU  

y vestíbulopalatina	HVEGF, y en el espacio pulpar la distancia mesiodistal 

HVEIUB y la vestíbulopalatina HVEGFB (Tabla 4). Este mismo procedimiento 

se realiza en el punto (J), obteniendo tanto la distancia mesiodistal HJEIU 

como la vestíbulopalatina HJEGF, al igual que en el espacio pulpar, 

registrando HJEGFB y HJEIUB. Por último, medimos a 3 mm de D en raíz, la 

distancia mesiodistal HW7IU y vestíbulopalatina HW7GF. Como se hizo con 

las anteriores medidas, también se midierón en el espacio pulpar, 

obteniendo la longitud mesiodistal  HW7IUB y la vestíbulopalatina HW7GFB. 

 
 

B	

I	

L	
U	

T	
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5.3.3 Evaluación de la imagen 

Todas las imágenes fueron evaluadas por una sola odontóloga (M.LL.M), 

dedicada en su vida laboral exclusivamente al campo de la endodoncia y la 

conservadora con más de 10 años de experiencia, trabajando diariamente 

en la clínica con un equipo multidisciplinar, enfrentándose a tratamientos 

que requieren visualización, análisis y estudio de tomografías 

computadorizadas de haz cónico (CBCT).  

5.4. Validación del instrumento CBCT 

En la literatura ya se han validado mediciones lineales y ángulos obtenidos 

con el CBCT, pero no se han encontrado evidencia científica sobre la 

exactitud del CBCT al medir volúmenes pulpares. De hecho, no todos los 

CBCT del mercado tienen el software configurado para medir este dato. De 

ahí la necesidad previa de realizar la validación del volumen pulpar con el 

CBCT y compararlo con la herramienta gold estándar, que es el micro-CT. 

Garantizando la exactitud de los resultados, pudiendo validar que las 

mediciones del volumen mediante esta herramienta (CBCT) son fiables. 

Selección de la muestra CBCT/micro-CT 

Tras la aceptación del estudio por el Comité de Ética para la investigación 

Biomédica de la Universidad CEU Cardenal Herrera con código de Informe 

CEI19/089 (Anexo 2), se seleccionaron 30 incisivos centrales superiores 

con ápices cerrados extraídos por motivos periodontales con espacio 

pulpar íntegro. Se escogieron incisivos centrales superiores al igual que 

Porto y cols. (241) ya que son más cortos que los caninos, tienen cámaras 

pulpares más anchas que los incisivos inferiores y su anatomía radicular es 

más sencilla que la de premolares y molares. 
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Se excluyeron aquellos dientes con anomalías dentarias, reabsorciones 

internas o externas, prótesis u ortodoncia, o dientes endodonciados, al 

igual que otros autores (90,242).  

Los dientes una vez extraídos fueron desinfectados en hipoclorito sódico al 

5% durante 2 horas y conservados en agua destilada hasta su uso. 

Obtención del CBCT 

Los dientes se colocaron sobre una base de silicona de consistencia masilla 

(Express 2 Putty Quick, 3M ESPE) en grupos de 10 y todos los dientes 

fueron escaneados con el CBCT ProMax 3D Max® (Planmeca Inc, Roselle, 

IL). Las imagenes de CBCT fueron tomadas con los siguientes parámetros: 

campo de visión de 8 x 5 cm, 120 kV, 8 mA, tamaño de vóxel de 0.2mm, 

tiempo de exposición de 8.03 segundos, y en cortes de 1 mm. 

Análisis de las imágenes del CBCT 

Todas las imágenes de CBCT se guardaron en DICOM. A continuación, un 

investigador (M.LL.M), odontólogo con más de 10 años de experiencia, 

realizó dos mediciones del volumen pulpar (^%	_	^&) de 25 incisivos 

mediante el software Planmeca Romexis (versión 5.3.4.39) en un intervalo 

de 15 días para calcular el error intraoperador.  

`aaba	cdeafbghafiba = k∑ (^% − ^&)&!
'(%

2 · o

Se obtuvo un Error de 0.183 
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La medición del volumen pulpar hoy en día tiene un componente subjetivo 

al ser el propio operador el que selecciona el tejido a medir; el hecho que 

el error intraoperador obtenido fuese de 0.183, indica la adecuada 

reproducibilidad de la técnica. Para el análisis estadístico posterior se 

calculó y utilizó la media de ambas mediciones para minimizar el riesgo de 

sesgo. Para obtener mayor fiabilidad de la herramienta, un segundo 

operador, realizó las mediciones con la misma metodología de trabajo. Para 

el segundo operador el error intraoperador fue de 0.632. Además, se 

calculó el error inter-operador entre ambos y se obtuvo un 0.0883 con un 

p-valor de 0.074.

El volumen pulpar se obtuvo seleccionando la herramienta cubo para 

medición de volúmenes de forma automática, usando el umbral de escala 

de grises. En cada diente se seleccionó un punto inicial de la pulpa desde 

el cual mediante la herramienta región de crecimiento 3D con el preajuste 

“cavidad raíz”. Se generó un modelo 3D y se obtuvo el volumen pulpar en 

cm3 (Figura 23). 
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Figura 23: CBCT del espécimen donde se muestra la medición del volumen 

pulpar en los 3 planos del espacio. A: Plano coronal; B: Plano sagital y C: 

Plano axial; D: Reproducción tridimensional del volumen pulpar. 

Obtención del micro-CT 

Los mismos dientes se enviaron al Centro Nacional de Investigación sobre 

la Evolución Humana (CENIEH) para su estudio mediante micro-CT 

(Phoenix VltomelX s 240 de GE Sensing & Inspection Techologies Phoenix 

X Ray, Wunstorf, Germany).  

Las condiciones de escaneo fueron 120 kV, 120 µA, 0.2 mm filtro de 

cobre, tamaño de vóxel 19 µm y una rotación de 0.2. Para minimizar los 

artefactos del micro-CT, la calibración del aire del detector se realizó 

previamente al escaneo. Cada muestra rotó 360 grados durante 2 

segundos, siendo el tiempo medio de escaneo alrededor de 1 hora.  

A B 

C D 
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Análisis de las imágenes de micro-CT 

 

Los datos se exportaron en formato DICOM y se calculó su volumen pulpar 

mediante el software 3D Slicer versión 4.10.2 (243). Se hizo una 

segmentación usando la herramienta automática umbral de escala de 

colores grises, diferenciando la dentina coronal y el cemento radicular. Un 

examinador entrenado en el uso del software realizó la segmentación a 

ciegas, valorando simultáneamente los 3 planos (axial, sagital y coronal), y 

eliminando todas las calcificaciones encontradas a lo largo de toda la pulpa 

de coronal a apical. Se tardó una media entre 45 min y 3 horas por diente. 

Se generó el modelo 3D y se obtuvo automáticamente el volumen pulpar 

en mm3.  

Para la visualización y reconstrucción de los conductos radiculares se 

empleó Phoenix datos|x 2 y 3D Slicer respectivamente. Para la 

reconstrucción, se aplicó el filtro medio y la correción del haz se fijó en un 

80%. Los límites del contraste se aplicaron automáticamente siguiendo las 

instrucciones de GE del micro-CT. Para la visualización volumétrica en 3D 

y la medición del volumen pulpar de los conductos radiculares se empleó 

el software 3D Slicer (Figura 24). 
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Figura 24: Imagen de micro-CT del espécimen donde se muestra la 

medición del volumen pulpar en los 3 planos. A. Plano axial; B. 

Reproducción tridimensional del volumen pulpar. C. Plano coronal; D. plano 

sagital;  

5.5. Metodología del modelo predictivo 

Del estudio anatómico de nuestra muestra se obtienen una serie de 

mediciones que conforman las variables del modelo predictivo. Este 

conjunto de variables y su relación nos proporcionan un punto de acceso 

cameral, la profundidad y la angulación del acceso. A nivel clínico, estos 

datos obtenidos del CBCT de un paciente concreto, nos permitirán obtener 

una guía de acceso, la inclinación del instrumento y una profundidad 

determinada para conseguir un tratamiento de conductos más predecible y 

exacto.  

A B 

C D 
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En este contexto nos encontramos ante un sistema compuesto por 

variables y relaciones entre ellas. Este sistema puede representarse a 

través de un diagrama causal  (244). 

La construcción del diagrama causal se inicia con una valoración clínica del 

procedimiento de la apertura cameral de un tratamiento de conductos en 

un ICM, que nos permite extraer que las variables objetivo son BCD̈F (punto 

donde inicia la fresa el acceso),	BCHJL (ángulo de inclinación de la fresa) y 

BHJEEEE (distancia hasta el cuerno pulpar). 

Las relaciones directas entre las tres variables objetivo (BCD̈F, BHJEEEE y 

BCHJL) y el resto de las variables que conforman el estudio, serán las que 

generen el diagrama causal. Se determina las relaciones matemáticas 

entre estas tres y el resto de las variables del sistema y se extraen las 

llamadas variables de primer nivel. Tras esto se obtiene la relación entre 

las variables de primer nivel y el resto de las variables no utilizadas. A estas 

segundas serán las llamadas variables de segundo nivel. Así 

sucesivamente hasta no observar más relaciones o hasta que todas las 

variables estén presentes en el diagrama. 

5.6. Análisis estadístico 

5.6.1. Análisis estadístico del estudio anatómico del ICM 

Todos los datos anteriormente expuestos fueron analizados con el 

programa SPSS (IBM Corporationn, Amonk, NY, USA) y R-Commander 

para el tratamiento estadístico. 

En este apartado se realizaron dos estudios estadísticos, el descriptivo y el 

inferencial. Para el primero, se obtuvieron mediciones como la media, 

desviación estándar (DS), mediana con el rango intercuantílico (RIC), valor 
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máximo y mínimo y los percentiles para variables cuantitativas, y 

frecuencias para variables cualitativas. 

En el estudio inferencial, se determinaron las relaciones entre las variables 

del estudio. En estos casos, se consideró un nivel de signifiación del 5%. 

Se utilizaron distintas pruebas según la naturaleza de las variables 

estudiadas para estudiar la relación o asociación entre ellas, tal y como se 

describe a continuación: 

a) Dos variables cuantitativas:

En el presente estudio se realizó un primer analisis en cada variable 

cuantitativa y la existencia de normalidad en los datos mediante la 

prueba Kolmogorov-Smirnov. 

- Coeficiente de correlación Pearson (si se cumple la normalidad de

los datos): Cerca de -1 supone una relación inversa, mientras que

cerca de 1 supone una relación directa.

- Test Speraman´s Rho (RS) (se emplea si no se cumple dicha

normalidad en los datos) indica la potencia, es un valor entre -1 y 1.

Cuanto más se aproxime al 1, más fuerte es la relación. Si el valor

es positivo indica una relación directa, y un valor negativo, significa

correlación inversa (una variable aumenta a medida que la otra

disminuye o viceversa). Valores de 0 a 0.25: Correlación escasa o

nula, valores de 0.26 a 0.5: correlación débil, valores de 0.5 a 0.75

correlación moderada y valores de 0.76 a 1.00, presenta una fuerte

correlación (245,246).

b) Variable cualitativa vs Variable cuantitativa:

Para estas variables se trató de determinar la potencia de asociación y la 

existencia de diferencias significativas de la variable cuantitativa entre cada 

una de las categorías de la variable cualitativa. 
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- Prueba d o f-Cohen: Esta prueba nos indica la potencia de

asociación (tamaño del efecto), o cuanto de fuerte es esa relación,

según la variable sea dicotómica (d-Cohen) o categórica (f-Cohen).

Un tamaño de efecto entre 0.2-0.3 indicaría una intensidad de

asociación baja, un valor entre 0.5-0.8 una intensidad de efecto

medio y en un valor >0.8 un efecto de asociación alto.

- T- Student o ANOVA: Pruebas para la diferencia de medias para
muestras independientes, en los casos en los que se cumpla las

hipótesis de aplicabilidad, normalidad y homocedasticidad. Cuando

la variable sea dicotómica se palicará T-Student, en caso de que

tenga tres o más categorías, la prueba a usar será ANOVA.

- Prueba de la mediana: En el caso de que no se cumplan las hipótesis

de aplicabilidad, será realizado un test no paramétrico, como es el

mencionado.

c) Dos variables cuantitativas

En ellas se construirá las tablas de contingencia y se medirá la relación 

existente entre ambas con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. 

d) Más de dos variables

Para este caso, la variable a explicar es una cuantitativa a través de varios 

factores y es por ello que se hará uso de la ANOVA con varios factores. 

5.6.2. Análisis estadístico para el estudio comparativo del 

volumen pulpar mediante CBCT y micro-CT 

Para el análisis descriptivo se empleó el software SPSS 22.0 para Windows 

(IBM, Chicago, IL) incluyendo medias, desviaciones estándares, mínimos y 

máximos. En primer lugar, se calcularon los errores intra e interoperador, 

con el fin de validar la no existencia de diferencias entre los operadores y 

los instrumentos. Así mismo, para los instrumentos también se calculó la 
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diferencia de medias con el fin de comparar las diferencias intergrupales. 

Para el caso, se utilizaron las pruebas T-Student o diferencia de medianas, 

según se cumplieran o no las condiciones de aplicabilidad, tal y como se 

ha descrito anteriormente. 

5.6.3. Análisis estadístico para la creación del modelo 

predictivo 

La construcción del modelo predictivo se divide en dos pasos. La obtención 

de la relación estadística entre las variables y la determinación de las 

ecuaciones matemáticas que dibujan dicha relación. Así, para obtener las 

relaciones y determinar las relaciones dos a dos, se hará uso del coeficiente 

Rho Spearman, ya explicado anteriormente. Para la validez de las 

ecuaciones matemáticas se utilizarán los siguientes parámetros: 

- R2= Coeficiente que trata de ajustar la variabilidad del modelo. El

resultado oscila entre 0 y 1 (El ajuste del modelo será mayor, cuanto

más cercano a 1 se sitúe su valor). De forma inversa, cuanto más

próximo a 0, menos ajustado está el modelo, por lo tanto, menos fiable

será.

- R= Coeficiente de correlación, que calcula la raíz cuadrada de R2

- NS= Eficiencia del modelo (247), índice que produce resultados ≤ 1. Si

es cero el error es del mismo orden de magnitud que la varianza de los

datos observados, por lo que tendrá una capacidad predictora similar al

modelo. Si el resultado es 1 el ajuste es perfecto. Valores inferiores a

cero implican que la media tiene una capacidad predictora más alta que

el modelo, lo que indica que el modelo no es bueno.

- W= Índice de ajuste modificado (248), oscila entre 0 y 1. Este último

valor implica un ajuste perfecto.

- RMSE/MAE= es el cociente entre el error cuadrático medio y el error

absoluto medio, determina hasta que punto se ve afectado el modelo

por la existencia de valores extremos. Quiere decir, la capacidad del
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error que existe entre dos conjuntos de datos, en este caso, compara el 

valor predicho y el valor observado. Cuanto más pequeño es valor 

resultante, más cercanos son los valores predichos y los observados. 



 



 

RESULTADOS 
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6. RESULTADOS 

 

Se dividen en tres apartados. Primero se revisarán los resultados del 

estudio de la anatomía dental de los incisivos centrales maxilares mediante 

el uso de la tomografía computarizada de haz cónico en una población 

española. A continuación, se presentarán los valores del volumen pulpar, y 

en el tercer apartado mostraremos la construcción del modelo predictivo de 

acceso endodóntico. 

 

6.1 Resultados del estudio anatómico del ICM  

 
En el estudio de la anatomía del ICM dividimos los resultados en la 

estadística descriptiva y la inferencial. La estadística descriptiva, como su 

nombre indica, describe las características puramente anatómicas de los 

ICM. En la estadística inferencial, veremos las relaciones entre las variables 

cuantitativas del estudio y la asociación de éstas con las variables sexo, 

diente, edad, bruxismo y ortodoncia. 

6.1.1 Estadística descriptiva 

En este apartado mostramos las características principales de las variables 

estudiadas en la muestra que hemos obtenido. Se dividen en variables 

sociodemográficas y en las mediciones realizadas a los incisivos centrales 

maxilares en los tres planos de estudio.  

6.1.1.1 Estudio sociodemográfico 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables sociodemográficas del 

estudio. El total de dientes estudiados fue de 135, siendo 70 de mujeres 

(51.9%) y 65 de hombres (48.1%). Las edades estaban comprendidas entre 

los 14 y los 74 años, siendo la edad media 41.20 años. Fueron divididas en 

cuatro cohortes de edad, siendo la más frecuente entre 29 y 44 años con 

un 34.8% y la menor de 59 a 74 años con un 11.9% (Tabla 5). 



106 

Variables Cualitativas Categorías FRECUENCIA 
PORCENTAJE 

(%) 

Sexo 
Hombre 65 48.1 

Mujer 70 51.9 

Grupos Edad 

14 a 29 años 27 20.0 

29 a 44 años 47 34.8 

44 a 59 años 45 33.3 

59 a 74 años 16 11.9 

Motivo realización 

CBCT 

Cirugía 64 47.7 

Endodoncia 37 27.4 

Ortodoncia 26 19.3 

Trauma 8 5.9 

Presencia de 

Bruxismo 

NO 67 49.6 

SI 68 50.4 

Antecedentes de 

ortodoncia 

NO 102 75.6 

SI 33 24.4 

Tabla 5: Resultados en porcentaje de las variables cualitativas de la muestra. 

Respecto al motivo de la realización del CBCT a los pacientes estudiados 

fueron cuatro: la planificación de una cirugía, dificultad del tratamiento 

endodóntico, estudio de ortodoncia y diagnóstico ante un traumatismo. Hay 

que destacar que el 47.7% de los CBCT se realizaron para planificar una 

cirugía y un 27.4% para planificar un tratamiento endodóntico como 

podemos comprobar en la Tabla 5. 

En este estudio se registró si los pacientes habían sido portadores de 

ortodoncia y si estaban diagnosticados de bruxismo. Los resultados 

respecto a la ortodoncia fueron que el 75.6% nunca se habían sometido a 

un tratamiento ortodóncico, y el 24.4% de los pacientes sí lo habían llevado 

a lo largo de su vida o recientemente. En cuanto al bruxismo, el 50.4% de 

los pacientes sí estaban diagnosticados y el 49.6% no tenían ninguna 

información clínica al respecto en su historia clínica (Tabla 5). 

6.1.1.2 Estudio dental 
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En este apartado se describen las características del diente, siendo las 

variables cuantitativas del estudio: el volumen pulpar, el ángulo de acceso 

y las medidas lineales en los 3 planos (sagital, coronal y axial), así como la 

longitud total del diente y el tamaño de la corona clínica. 

a) Resultados del volumen pulpar (3D) 

El volumen medio de la pulpa de los dientes estudiados fue de 15.13 ± 

7.677 mm3, con un valor mínimo de 2 y máximo de 39 mm3 (Tabla 6). En la 

Figura 25, podemos observar distintos ejemplos de la representación del 

volumen pulpar en 3D. A lo largo de los años los ICM sufren desgastes 

fisiológicos y alteraciones por agresiones externas, lo que lleva a cambios 

en el espacio pulpar.  

       

Figura 25: Representación del volumen de 3 ICM de la muestra estudiada, con 

sus respectivos volúmenes medios. A: 39 mm3; B: 15.13 mm3; C: 2 mm3. El rango 

de edad de estos pacientes se incrementa de izquierda a derecha, al mismo 

tiempo que se reduce el volumen. 

Variable Media  Mediana  DS  Mínimo Máximo  
Percentiles  

25 50 75 

VOL	 15.13 13 7.67 2 39 0.1 0.13 0.19 

A B C 
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Tabla 6: Valores obtenidos del volumen (mm3) 

A continuación, mostramos las medidas lineales registradas en los tres 

planos sagital, coronal y axial.  

b) Resultados del estudio en el plano sagital:

En el plano sagital se registraron siete medidas lineales y el punto donde 

se inicia el acceso cameral. Los resultados pueden encontrarse 

detalladamente en la Tabla 7 y en la Figura 26. 

Variable Media  Mediana  DS  Mínimo  Máximo  
Percentiles  

25 50 75 
BCDEEEEEF 10.973 11.03 0.980 8.93 13.26 10.19 11.03 11.65 

BD7GF 6.550 6.6 0.465 5.4 7.68 6.2 6.6 6.8 

BHIEEEEE 5.458 5.44 0.718 4.31 11.01 5.06 5,44 5.82 

BIKEEEEEG 
(+) 

7.125 7.03 1.213 4.4 11.65 6.32 7.03 7.94 

BHJEEEE  2.466 2.34 0.611 1.22 4.81 2.06 2.34 2.66 

BCJEEEE 6.176 6.1 1.113 3.4 10.12 5.4 6.1 6.75 

BCD̈F 0.475 0.6 0.597 -1.17 1.6 0.15 0.6 0.85 

BCHJL  96.30 96.92 17.86 48.97 133.2 83.43 96.92 109.86 

Tabla 6: Valores obtenidos de las mediciones en el plano sagital. 

Respecto a la distancia palatina 	BC7DF desde borde incisal a la unión 

amelocementaria en palatino se obtuvo una distancia media de 10.9 ± 0.98 

mm, siendo la distancia máxima coronal registrada de 13.26 mm y mínima 

de 8.93 ± 0.98 mm (Tabla 6). 
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Figuras 26: Mediciones sagitales. A: Imagen sagital del CBCT de un ICM con 

todas las mediciones registradas; B: Dibujo representativo de las mismas 

mediciones. 

La distancia media BD7GF que va desde la unión amelocementaria 

vestibular a palatino fue de 6.55 ± 0.465 mm, siendo el rango de 7.68 mm 

a 5.4 mm.  

La distancia desde el punto de acceso A a la mitad de la UAC, se registró 

como BHIEEEEE. Esta distancia presentó un rango máximo de 11.01 mm y un 

mínimo de 4.31 mm, presentando una media de 5.45 ± 0.718 mm. A nivel 

clínico sería la trayectoria ideal cuando el cuerno pulpar está por debajo de 

la UAC. 

Respecto a la distancia registrada de perforación BIKEEEEEG, durante la 

apertura endodóntica, en los casos en los que el cuerno pulpar está muy 

retraído (próximo a la UAC), se corre el riesgo de desviación en la 

trayectoria y perforar la raíz. La distancia desde el punto de apertura hasta 

la zona posible de perforación se ha obtenido un valor medio de 12.58 ± 

A B 

L	

F	

B 
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1.44 mm y un coeficiente de variación del 11%. A nivel clínico, si no se 

cambia la angulación del instrumento y continuamos penetrando más de 12 

mm en línea recta durante el acceso cameral, se perforaría en la pared 

vestibular de la raíz. 

La distancia desde el borde incisal al primer punto donde encontramos el 

cuerno pulpar se registró como BCJEEEE, siendo la distancia media de 6.17 ± 

1.11 mm. Un máximo de 10.12 mm en el diente que presentaba la mayor 

retracción del cuerno pulpar, y un valor mínimo de 3.4 mm, en un paciente 

muy joven con una pulpa coronal muy alta hacia el borde incisal. 

El ángulo para el acceso cameral, codificado con el siguiente acrónimo 

BCHJL, representa la angulación con la que el instrumento de acceso tiene 

que penetrar por la cara palatina del diente para acceder a la cámara 

pulpar. Presenta una media de 96.3° ± 17.866°, siendo el máximo 133.2° y 

el mínimo 48.97°. En la Figura 26, imagen B, se muestra la representación 

del ángulo mediante un dibujo gráfico. 

c) Resultados estudio plano coronal: 

En el plano coronal representado en la Figura 27. Los valores obtenidos se 

pueden observar en la Tabla 7. La medición TI7IU, que es la longitud 

mesiodistal de la corona en la unión amelocementaria es de 6.22 ± 0.52 

mm, con un valor mínimo de 4.8 mm y un máximo de 7.6 mm. 

Respecto a la altura de la corona clínica, que es la distancia desde el borde 

incisal a la UAC o TCIEEEEE, se obtuvo una distancia media de 8.64 ± 1.23 mm, 

con un mínimo de 6 mm y un máximo de 11.37 mm. A esta medida le 

incrementamos 3 mm en raíz y se obtuvo el valor de TCWEEEE. 

El borde incisal presentó una distancia mesiodistal de 7.74 ± 0.92 mm, con 

un mínimo de 4.71 mm y un máximo de 12.34 mm. 
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El tamaño mesiodistal de la corona en la mitad de ésta, es TVEIU, presenta 

una longitud de 8.00 ± 0.59 mm, con un valor mínimo de 6.5 mm y máximo 

de 9.6 mm. 

Respecto a la longitud total del diente, el diente más corto midió 10.21 mm 

y el ICM más largo 27.68 mm, siendo la media de 22.62 ± 2.65 mm.  

 

 Media  Mediana  DS  Mínimo  Máximo  
Percentiles  

25 50 75 

L:>:@ 6.227 6.15 0.528 4.8 7.6 
5.8

5 
6.15 6.6 

L4:88888 8.64 8.61 1.232 6 11.37 7.6 8.61 9.6 

L4K8888 11.631 11.61 1.245 9 14.37 
10.

6 

11.6

1 
12.6 

L4>:@ 7.747 7.8 0.927 4.71 12.34 
7.2

1 
7.8 8.32 

LB8:@ 8.004 8 0.595 6.5 9.6 
7.6

1 
8 8.4 

L4M8888 22.627 22.95 2.653 10.21 27.68 
21.

2 

22.9

5 

24.4

5 

Tabla 7: Valores obtenidos de las mediciones en el plano coronal. 

        

Figuras 27: Mediciones coronales. A: Imagen coronal del CBCT de un ICM con 

todas las mediciones registradas; B: Dibujo representativo de las mismas 

mediciones. 

A B 
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d)  Resultados estudio plano axial: 

Las medidas en el plano axial fueron registradas en distintos puntos de la 

corona y de la raíz. En coronal las variables medidas en el borde incisal (C) 

son dos: HC7IU y 	HC7GF; en mitad de la corona clínica mesiodistal (V) son 

cuatro: HVEGF, HVEIU, HVEIUB, HVEGFB; en el primer momento donde se 

encuentra el espacio pulpar coronal (J) son cuatro: 	HJEGF, HJEIU, HJEGFB, 

HJEIUB; en (W) que es la distancia registrada en el punto a 3 mm desde 

(D) hacia apical, son cuatro: HW7GF, HW7IU, HW7GFB, HW7IUB; y por último, 

a nivel de la unión amelocementaria, zona que divide anatómicamente la 

corona de la raíz, se registraron cuatro distancias: HD7GF, HD7IU, HD7GFB, 

HD7IUB. Estas medidas pueden observarse en la Tabla 8. En la Figura 28 

se puede ver su representación gráfica, y en la Figura 29 dos ejemplos 

clínicos de cortes axiales de un CBCT. 

 

Figura 28: Dibujo representativo de las medidas axiales. 
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 Media  Mediana  DS  Mínimo  Máximo  
Percentiles  

25 50 75 
%&'() 1.957 1.97 0.532 0.77 3.39 1.6 1.97 2.21 
%&'*+ 7.985 8 1.225 5.6 18.6 7.33 8 8.41 
%,-() 5.995 6.1 0.937 1.92 7.84 5.44 6.1 6.6 
%,-*+ 7.279 7.37 0.868 5.25 9.13 6.6 7.37 7.95 
%,-(). 0.766 0.7 0.516 0.15 5.56 0.5 0.7 0.9 
%/-()  4.538 4.6 0.968 0.3 7 3.9 4.6 5.12 
%/-*+ 7.988 8.04 0.788 2.85 9.71 7.6 8.04 8.48 
%,-*+. 1.903 1.81 0.854 0.4 7.82 1.36 1.81 2.4 
%0'() 6.798 6.87 0.758 0.8 8.64 6.46 6.87 7.2 
%0'*+ 6.130 6.13 0.711 1.4 7.68 5.76 6.13 6.57 
%0'(). 1.413 1.3 0.609 0.64 6.4 1.06 1.3 1.65 
%0'*+. 1.915 1.92 0.542 0.6 5.6 1.6 1.92 2.2 
%1'() 6.105 6.15 0.692 1.41 7.4 5.72 6.15 6.6 
%1'*+ 5.590 5.45 0.663 3.8 7.2 5.1 5.45 6.08 
%1'(). 1.537 1.45 0.471 0.6 2.9 1.2 1.45 1.81 
%1'*+. 1.470 1.4 0.433 0.8 2.55 1.13 1.4 1.76 

Tabla 8: Valores obtenidos de las mediciones en el plano axial. 

La distancia vestíbulopalatina del borde incisal (HC7GF) fue de media 1.95 

± 0.53 mm, siendo el incisivo más estrecho de 0.77 mm y el de mayor grosor 

de 3.39 mm. La longitud mesiodistal (HC7IU) fue de media 7.98 ± 1.22 mm 

con un mínimo de 5.6 mm en el diente más estrecho y de 18.6 mm el diente 

más ancho. 

 

En los valores registrados en el primer punto donde encontramos el cuerno 

pulpar, se registró la distancia mesiodistal y vestíbulopalatina del conducto 

y de la corona. Siendo en el primero una distancia media de (HJEGF) 5.99 ± 

0.93 mm un mínimo de 1.92 mm y máximo de 7.84 mm, y mesiodistalmente 

(HJEIU) de 7.27 ± 0.86 mm un mínimo de 5.25 mm y máximo 9.13 mm. 

Respecto al espacio pulpar, la distancia vestíbulopalatina (HJEGFB) media 

fue de 0.76 ± 0.51 mm, con un mínimo de 0.15 mm y máximo de 5.56 mm. 

Está medida máxima, pertenece a un varón de 14 años, que sufrió un 

traumatismo 3 años antes jugando a baloncesto. 
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Figura 29: Imágenes de CBCT en el plano axial de un incisivo, donde se aprecia 

en rosa la pulpa. A. Mediciones coronales; B. Mediciones radiculares. 

6.1.2 Estadística inferencial 

Este apartado se va a dividir en ocho secciones. En primer lugar, se 

explicará la correlación entre las variables cuantitativas del estudio. En 

segundo lugar, la correlación con las variables sociodemográficas. En 

tercer lugar, la relación de la posición del diente en la arcada (derecho 1.1 

e izquierdo 2.1) y las medidas obtenidas. En cuarto lugar, la edad del 

paciente con las medidas obtenidas. En quinto lugar, el sexo (hombre o 

mujer) con las medidas. En sexto lugar, la relación entre la presencia de 

bruxismo y las medidas obtenidas. En séptimo lugar, la relación de historia 

previa o no de ortodoncia con las medidas obtenidas y, por último, el octavo 

apartado donde explicaremos la correlación entre más de 2 variables.  

6.1.2.1 Correlación entre las variables cuantitativas del estudio 

La asociación entre las variables cuantitativas del estudio se calculó a 

través de la prueba de correlación Sprearman´s Rho (RS), dado que no se 

cumplen las hipótesis de aplicabilidad para la correlación de Pearson. La 

Tabla 9 muestra las correlaciones estadísticamente significativas, cuyo p-

valor es menor a un nivel de signifiación del 5%. El estadístico y p-valor de 

A B 
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todas las asociaciones entre todas las variables del estudio se puede 

encontrar de forma detallada en el Anexo 3. 

Rho Spearman 

 (p-valor) N=135 
!)*'''''$ (*) !(+'''' !&+'''' 

645<N -0.133 (0.123) 0.515 (<0.0001) 0.796 (<0.0001) 

EDAD	 -0.050 (0.567) 0.105 (0.226) -0.381 (<0.0001)

VOL	 0.065 (0.456) -0.147 (0.089) -0.240 (0.005)

Tabla 9: Resultados de la correlación entre las variables cuantitativas. 

No existe relación entre ángulo BCHJL y	BIKEEEEEG (K) (RS=-0.133, p-

valor=0.123). En caso de que existiera, los resultados indican que la 

relación es inversa. A mayor ángulo de acceso mayor distancia habría que 

recorrer hasta perforar la pared vestibular a nivel radicular. Se obtuvo entre 

la variable BCHJL y BCJEEEE (distancia del borde incisal al cuerno) un valor de 

(RS=0.796, p-valor<0.0001), lo que nos indica una fuerte relación, es decir, 

a mayor ángulo mayor distancia del borde inicial al cuerno pulpar, o lo que 

es lo mismo, la pulpa está más lejos del borde incisal. 

Si relacionamos el ángulo (BCHJL) con profundidad del acceso (BHJEEEE) 

(RS=0.515, p-valor<0.0001), el valor también es próximo a 1, por lo que la 

relación es directa, a mayor ángulo de acceso hacia el borde incisal, más 

distancia al cuerno pulpar desde el punto de acceso endodóntico. 

Respecto a la relación del volumen pulpar y la distancia de B a L, se obtuvo 

que a mayor volumen menor distancia del borde incisal al cuerno pulpar 

(BCJEEEE). Y con la edad, existe una relación inversa (RS=-0.381, p-

valor<0.0001), a mayor edad del paciente menor es la distancia del borde 

incisal al cuerno pulpar, este resultado contradice lo que clínicamente se 

observa, esto se puede deber a que la muestra del estudio es joven, 

presenta una edad media de 41.20 ± 13.97 años. 
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En la Tabla 10, se muestran las relaciones entre distancia la distancia 

mesiodistal en I (TVEIU) que es la anchura de la corona, con la variable M 

(TI7IU) que está en la mitad de la UAC. 

 

La longitud total del diente también se relacionó con la distancia mesiodistal 

en U (HD7IU) y con la longitud total de la corona clínica TCIEEEEE.  

 
Rho Spearman (p-valor) 

N=135 
/)#)0 /&1'''' 

/2')0 0.701 (<0.0001) 0.395 (<0.0001) 

("#)0 0.408 (<0.0001) 0.314 (<0.0001) 

/&)''''' 0.034 (0.693) 0.463 (<0.0001) 

 
Tabla 10: Resultados donde se compara la relación entre las variables coronales 

y la longitud total del diente. 

 

A la luz de los resultados se observa que existe relación directa entre las 

variables TVEIU y TI7IU (RS=0.701, p-valor<0.0001), esto significa que 

cuanto más ancha mesiodistalmente es la mitad de corona clínica, más 

ancha mesiodistalmente es la raíz en la UAC.  

Los resultados también indican que tiene relación directa TVEIU con la 

longitud total del diente TCXEEEE (RS=0.395, p-valor<0.0001), está también 

aumenta si la corona clínica lo hace.  

 

La distancia mesiodistal en la unión amelocementaria es una referencia que 

se emplea a la hora de realizar un tratamiento de conductos en el acceso 

endodóntico, los resultados nos indican una relación con la longitud total 

del diente TCXEEEE (RS=0.314, p-valor<0.0001). Esto quiere decir que, a mayor 

longitud del diente, mayor longitud mesiodistal de la raíz en UAC. 
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En la Tabla 11 se encuentra un resumen del análisis en el plano axial de la 

relación del tamaño del diámetro vestíbulopalatino y mesiodistal en L, en U 

y a 3 mm hacia apical. Las variables analizadas son HJEGFB, HJEIUB, 

HD7GFB, HD7IUB, HW7GFB y HW7IUB, y se incluye el p-valor obtenido en 

cada caso.  

 
Rho 

Spearman (p-

valor) N=135 
5<8?96 5<8:@6 57>?96 57>:@6 5K>?96 5K>:@6 

5<8?96 -- 
-0.569 

(<0.0001) 
0.034 

(0.699) 
-0.290 (0.001) 

-0.178 

(0.038) 
-0.363 

(<0.0001) 

5<8:@6 
-0.569 

(<0.0001) 
-- 

-

0.080(0.358) 
0,524 (0,000) 

0.414 

(<0.0001) 
0.601 

(<0.0001) 

57>?96 
0.034 

(0.699) 
-0,080 

(0.358) 
-- -0.002 (0.978) 

0.154 

(0.074) 
-0.125 

(0.150) 

57>:@6 
-0.290 

(0.001) 
0.524 

(0.000) 
-

0.002(0.978) 
-- 

0.201 

(0.020) 
0.417 

(<0.0001) 

5K>?96 
-0.178 

(0.038) 
0.414 

(<0.0001) 
0.154(0.074) 0.201 (0.020) -- 

0.575 

(<0.0001) 

5K>:@6 
-0.363 

(<0.0001) 
0.601 

(<0.0001) 
-0.125 

(0.150) 

0.417 

(<0.0001) 
0.575 

(<0.0001) 
-- 

Tabla 11: Resultados comparativos de las mediciones registradas en el plano 

axial. (--): no relación, ya que son las mismas variables. 

Existe una relación inversa entre HJEIUB y HJEGFB con un RS=-0.569, p-

valor<0.0001. Esto nos indica que el valor obtenido es estadísticamente 

significativo con un nivel 0.05, quiere decir que el conducto en los ICM a 

nivel del cuerno pulpar es más ancho mesiodistalmente que de vestibular 

a palatino. 

Se obtuvo una relación directa entre las medidas estudiadas en L, que es 

el primer punto del cuerno pulpar, y U, que es el espacio pulpar en UAC, y 

las variables HJEIUB y HD7IUB (RS=0.524, p-valor <0.0001). Esto significa 

que la longitud mesiodistal de la pulpa en el cuerno pulpar aumenta 

proporcionalmente al tamaño de la pulpar en la unión amelocementaria, y 

a 3 mm hacia apical con la variable HW7GFB (RS=0.601, p-valor<0.0001). 

Estos datos indican que el diámetro mesiodistal del espacio pulpar 
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disminuye hacia la unión amelocementaria y hacia apical. Esto mismo 

sucede con la distancia vestíbulopalatina, siendo un valor RS=0.414, p-

valor<0.0001. 

No se observó relación alguna entre el espacio pulpar y las variables 

HD7GFB y HD7IUB (RS=-0.002 p-valor =0.978), ni entre las variables en el 

primer punto del cuerno pulpar HJEGFB ni en la UAC HD7GFB (RS=0.03, p-

valor=0.699). 

6.1.2.2 Correlación entre las mediciones obtenidas y las 

variables sociodemográficas 

Dado que la distribución de los datos para cada categoría no sigue una 

distribución normal, realizamos la prueba de la mediana para muestras 

independientes. Si conservamos la hipótesis nula, es decir, p-valor>0.05 

diremos que no existen diferencias significativas para la mediana de dicha 

variable entre las categorías de la variable categórica, y cuando el p-

valor<0.05, diremos que sí existe relación entre las variables. Para obtener 

el grado de asociación entre ellas se realizó la prueba d-Cohen, que nos 

indica la potencia de la asociación. 

Las variables presentes en las siguientes tablas son las sociodemográficas, 

cabe destacar que la edad es una variable cuantitativa y por ello se realiza 

la RS (p-valor) a diferencia de las cualitativas en las que se realizó la prueba 

de la mediana y la d-Cohen. En apartados sucesivos se va a dar detalle del 

contenido de las tablas 12, 13 y 14, divididas según los planos de estudio 

sagital, coronal y axial.



 

N=135 VOLU %&'((((( %)*(((( %&*(((( %)+̈- %'.(((((/	(.) %)+(((((- %+3/- 

DIENTE 
Mediana 

0.001 

(0.970) 

0.193 

(0.681) 

0.009 

(0.926) 

0.079 

(0.779) 

0.169 

(0.661) 

4.031 

(0.045) 

0.050 

(0.823) 

0.877 

(0.349) 

d-Cohen 0.015 0.015 0.062 0.249 0.091 0.143 0.148 0.037 

EDAD 
Rho 

Spearma 
(p-valor) 

-0.474 

(<0.0001) 

-0.381 

(<0.0001) 

0.105 

(0.226) 

0.138 

(0.111) 

0.109 

(0.210) 

-0.050 

(0.567) 

-0.404 

(<0.0001) 

0.022 

(0.800) 

SEXO 
Mediana 

7.028 

(0.008) 

7.081 

(0.008) 

4.623 

(0.032) 

5.366 

(0.021) 

1.677 

(0.195) 

0.194 

(0.660) 

2.100 

(0.147) 

17.676 

(<0.001) 

d-Cohen 0.419 0.446 0.300 0.599 0.222 0.024 0.395 0.950 

BRUX 
Mediana 

1.660 

(0.198) 

3.921 

(0.048) 

1.251 

(0.263) 

0.066 

(0.798) 

3.913 

(0.048) 

2.148 

(0.143) 

2.134 

(0.144) 

0.005 

(0.941) 

d-Cohen 0.413 0.323 0.128 0.057 0.372 0.203 0.424 0.044 

ORTO 
Mediana 

7.560 

(0.006) 

1.819 

(0.177) 

0.566 

(0.452) 

0.022 

(0.883) 

0.002 

(0.961) 

0.428 

(0.513) 

2.095 

(0.148) 

3.231 

(0.072) 

d-Cohen 0.948 0.283 0.037 0.007 0.171 0.125 0.467 0.076 

Tabla 12: Resultados de la diferencia de medianas para la variable cuantitativa según las categorías de la cualitativa. A excepción de la edad 

donde se realiza la correlación entre las variables del plano sagital.  
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 4)3'5 4)'((((( 4)6(((( 4'3'5 47('5 

DIENTE 
Mediana(p-valor) 6.862 (0.09) 0.889 (0.346) 1.660 (0.198) 1.214 (0.271) 0.572 (0.449) 

d-Cohen 0.389 0.237 0.186 0.205 0.317 

EDAD 
Rho Spearman 

(p-valor) 
0.011 (0.899) -0.184 (0.033) -0.114 (0.187) -0.141 (0.102) -0.213 (0.013) 

SEXO 
Mediana(p-valor) 2.070(0.150) 0.183 (0.669) 4.623 (0.032) 0.009 (0.924) 1.645 (0.200) 

d-Cohen 0.193 0.159 0.632 0.298 0.157 

BRUX 
Mediana(p-valor) 0.006 (0.936) 3.265 (0.071) 8.064 (0.005) 0.008 (0.930) 0.361(0.548) 

d-Cohen 0.049 0.357 0.403 0.047 0.010 

ORTO 
Mediana(p-valor) 3.869 (0.049) 0.002 (0.961) 0.002 (0.961) 0.300 (0.584) 4.623 (0.032) 

d-Cohen 0.306 0.129 0.036 0.103 0.253 

Tabla 13: Resultados de la diferencia de medianas para la variable cuantitativa según las categorías de la cualitativa. A excepción de la edad 

donde se realiza la correlación entre las variables del plano coronal. 
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 &+3'5 &+3/- &)3'5 &7('5 &83/- &83'5 &83/-% 

DIENTE 
Mediana (p-valor) 

0.001 

(0.970) 
0.169 (0.681) 0.294 (0.588) 2.095 (0.148) 0.357(0.550 0.889 (0.346) 0.064 (0.801) 

d-Cohen 0.228 0.263 0.308 0.216 0.011 0.165 0.169 

EDAD 
Rho Spearman. 

(p-valor) 

-0.196 

(0.023) 
-0.226 (0.008) 0.054 (0.534) -0.251 (0.003) -0.065 (0.451) -0.181 (0.036) -0.315 (<0.0001) 

SEXO 
Mediana(p-valor) 

2.612 

(0.106) 
0.062 (0.803) 0.003 (0.954) 0.062 (0.803) 27.569 (<0.001) 

 

8.060 (0.005) 

 

6.223 (0.13) 

d-Cohen 0.223 0.092 0.042 0.173 0.594 0.374 0.409 

BRUX 
Mediana(p-valor) 

0.008 

(0.928) 

 

2.669 (0.102) 

 

 

0.006 (0.936) 

 

0.668 (0.798) 0.185 (0.667) 

 

0.007 (0.932) 

 

0.007 (0.932) 

d-Cohen 0.175 0.446 0.128 0.172 0.132 0.082 0.195 

ORTO 
Mediana(p-valor) 

0.554 

(0.457) 
0.022 (0.883) 3.869 (0.049) 0.300 (0.584) 0.723 (0.395) 2.726 (0.099) 13.351 (<0.001) 

d-Cohen 0.105 0.053 0.026 <0.001 0.184 0.445 0.741 

Tabla 14: Resultados de la diferencia de medianas para la variable cuantitativa según las categorías de la cualitativa. A excepción de la edad 

donde se realiza la correlación entre las variables del plano axial. 



6.1.2.3 Respecto a la relación entre las mediciones obtenidas y 
la posición del diente en la arcada (derecho/izquierdo) 

Se observó la no relación entre la disposición del ICM, ya sea derecho o 

izquierdo, con las variables del plano sagital, coronal y axial (Tabla 12-14), 

excepto en la distancia del borde incisal en el plano coronal y la distancia 

mesiodistal en la unión amelocementaria en el plano axial, siendo mayor 

en el diente izquierdo (2.1). En el plano sagital, la distancia desde el punto 

medio en UAC a la zona de perforación es mayor en el diente derecho (1.1). 

6.1.2.4 Relación entre las medidas obtenidas y la edad del 
paciente 

En la Tabla 12 podemos observar la relación entre la edad y la variable 

!"#$$$$, que es la distancia del borde incisal al cuerno pulpar. Para ello se 

realizó la prueba Rho Spearman con un RS=0.105, p-valor=0.226, esto 

significa que no hay relación entre la edad del paciente y la distancia desde 

el borde incisal al cuerno pulpar. Si existió relación significativa para el 

volumen pulpar, !%&$$$$$ y la distancia palatina (!"'$$$$$(), siendo en todas las 

variables una relación inversa, si aumenta la edad dismunye la variable. 

Para el volumen pulpar (RS=-0.474; p-valor<0.0001), a mayor edad menor 

volumen. Respecto a la distancia desde el punto de acceso a mitad de 

unión amelocemnetaria en el plano sagital (!%&$$$$$), (RS=-0.381; p-

valor<0.0001), el valor obtenido nos informa de que a mayor edad del 

paciente menor distancia. Esto tiene relación con la variable (!"'$$$$$() que 

es la superficie palatina desde el borde incisal a la unión amelocementaria, 

se obtuvo un (RS=-0.404; p-valor <0.0001). Ambas variables a nivel clínico 

nos informan que los pacientes más mayores presentan mayor desgaste 

de la superficie palatina, y por tanto, la distancia desde el punto de acceso 

se reduce, en este tipo de pacientes se llega a apreciar la dentina expuesta, 

y en ocasiones se insinúa el cuerno pulpar.  
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El resto de las relaciones o no obtuvieron diferencias estadísticamente 

significativas o no presentaban relevancia clínica 

6.1.2.5 Relación entre las medidas obtenidas y el sexo 

En la Tabla 12 se observa la existencia de relación entre ser hombre o 

mujer y el volumen pulpar (prueba Mediana=7.028; p-valor=0.008), siendo 

más significativa para hombre (Mediana=0.017, RIC=0.01) que para mujer 

(Mediana= 0.012, RIC=0.006). Se concluiría diciendo que los hombres 

tienen mayor volumen pulpar que las mujeres. 

La variable !'*+(, tamaño vestíbulopalatino en UAC, también está 

relacionada con el sexo. Los hombres tienen mayor longitud 

vestíbulopalatina en la unión amelocementaria (Mediana=6.75, RIC=0.44) 

en el plano sagital que las mujeres (Mediana=6.4, RIC= 0.45), ya que la 

(prueba de la Mediana=17.676; p-valor<0.0001). 

La variable !%&$$$$$, que indica la distancia desde % a &, o distancia desde el 

punto de acceso del instrumento a la mitad de la UAC, también está 

relacionada con el sexo del paciente, se realizó (la prueba de la Mediana= 

7.081; p-valor<0.008), siendo mayor en los hombres (Mediana= 5.63, 

RIC=0.84) que en las mujeres (Mediana=5.225, RIC=0.54).  

Respecto a la profundidad de acceso endodóntico (!%#$$$$) los hombres tienen 

mayor distancia desde el punto de acceso hasta el cuerno pulpar 

(Mediana=2.55, RIC=0.77) que las mujeres (Mediana=2.21, RIC=0.44), 

siendo la (prueba de la Mediana=5.366; p-valor< 0.032). 

La distancia del borde incisal al cuerno pulpar	(!"#$$$$), también es mayor en 

los hombres (Mediana=6.3, RIC=1.68) que en las mujeres (Mediana=5.91, 

RIC=1.27), (prueba de la Mediana= 4.62; p-valor<0.032) (Tabla 12). 

Respecto a la relación entre el sexo y el tamaño de la corona desde el borde 

incisal a UAC (."&$$$$$), el tamaño mesiodistal en UAC (.&*&/) y la longitud 
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mesiodistal en el punto medio de la corona (.0$&/), la prueba de mediana 

indica que no hay diferencias significativas (p-valor>0.05) (Tabla 13). 

De entre las variables en el plano coronal, cabe resaltar la longitud total del 

ICM (."1$$$$). Al ser la (prueba de la Mediana=4.623; p-valor=0.032), 

aplicamos la prueba d-Cohen, que demuestra un tamaño de efecto medio 

con valor de 0.34, esto quiere decir, que hay diferencias significativas entre 

ser hombre o mujer y la longitud total del ICM. Esta relación es más 

significativa en hombres (Mediana=23.5, RIC=2.77) que en mujeres 

(Mediana=22.03, RIC=3.8), lo que nos indica que la longitud total de los 

dientes es mayor en hombres que en mujeres (Tabla 13). 

Una medición de interés clínico en el plano axial sería la anchura 

vestibulopalatina en UAC (%'*+(). Tras el análisis estadístico se observa 

que no existe relación con ser hombre o mujer (la prueba de la Mediana= 

0.062; p-valor=0.803). 

6.1.2.6 Relación entre las medidas obtenidas y la presencia de 
bruxismo 

En las Tablas 12-14 se observa en el plano sagital la no relación entre 

presentar bruxismo y la distancia del borde incisal al cuerno pulpar, el 

volumen pulpar, la longitud de la superficie palatina o la distancia 

vestibulopalatina en cervical. Por otro lado se observó como los pacientes 

que no sufrían bruxismo presentaban una mayor longitud total de los ICM 

(."1$$$$), siendo estas diferencias significativas (prueba de Mediana=8.064; 

p-valor<0.005), siendo mayor la mediana para la longitud total del ICM en

aquellos que no sufrían bruxismo (Mediana=23.42, RIC= 3.14) respecto a

los que sí (Mediana=22.35, RIC=3.28).

Finalmente, se trató de observar si la presencia o no de bruxismo tenía 

relación con algún rango de edad, es decir, si las consecuencias del 

bruxismo empeoraban con la edad. Para ello, la variable edad se dividió en 

4 rangos: 14-29 años, 29-44 años, 44-59 años y 59-74 años (Tabla 15). Al 
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realizar la prueba de chi-cuadrado de Pearson con un nivel de significación 

de 0.05, el resultado obtenido (x2=15.3; p-valor=0.002) sí muestra relación 

entre las variables. 

De todas formas, hay que tener en cuenta que las distintas franjas de edad 

no son comparables, ya que la muestra de cada grupo no es la misma en 

cada rango. Esto se debe a que nuestra muestra son mayoritariamente 

individuos jóvenes. Solo podrían compararse el grupo de 29 a 44 años y el 

de 44 a 59 años, en los que no se encuentran diferencias significativas al 

respecto de tener bruxismo. Sin embargo, se puede observa un aumento 

significativo entre las categorías 14-29 con 29-44 (Z=-4.19; p-valor<0.001), 

y 14-29 con 44-59 (Z=-3.96; p-valor<0.001). 

Así, siguiendo los datos, se puede concluir que el bruxismo se incrementa 

con la edad, y que hay diferencias significativas en los grupos de 14 a 29 y 

los grupos de 29-44 y 44-59.  Al comparar los rangos de edad entre 29-59 

con el rango más jóvenes sí existe diferencia.  

BRUXISMO 
TOTAL 

EDAD N S 
14-29 22 5 27 

29-44 18 29 47 

44-59 18 27 45 

59-74 9 7 16 

TOTAL 67 68 N=135 

Tabla 15: Gráfica de distribución del bruxismo por rango de edad. Prueba de chi-

cuadrado de Pearson significativo en el nivel .05 (x2=15.3; p-valor=0.002). 
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6.1.2.7 Relación entre las medidas obtenidas y la historia de 
ortodoncia 

En la Tabla 12 se observa la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas entre el volumen pulpar y el haber llevado ortodoncia. El 

volumen pulpar fue mayor en aquellos pacientes que se habían tratado con 

ortodoncia (Mediana=0.019, RIC=0.015) respecto a los que no la habían 

llevado (Mediana=0.012, RIC=0.007). También se encontró relación entre 

haber sido portadores de ortodoncia y la distancia mesiodistal del borde 

incisal en el plano coronal (CB*MD) (con una (Mediana=7.41, RIC=1.10) para 

los pacientes portadores y de una (Mediana=7.84, RIC=1.06) para los que 

no, siendo esta diferencia significativa (prueba de la Mediana=3.869; p-

valor<0.049) (Tabla 13). En cuanto al plano axial (AB*MD) se obtiene una 

(Mediana=7.69, RIC=0.87) para los portadores y de (Mediana=8.04, 

RIC=1.05) para los no portadores, siendo significativa la (prueba de la 

Mediana=3.869; p-valor<0.049) (Tabla 14).  

6.1.2.8 Correlación para variables edad en relación con historia 
de ortodoncia, sexo y presencia de bruxismo. 

En este apartado se estudió la correlación entre la edad del paciente y las 

variables ortodoncia, el sexo y la presencia o no de bruxismo en los 

pacientes (Tabla 16). Al ser más de tres variables y cumplirse la 

homocedasticidad y normalidad, se realizó prueba de ANOVA. 

EDAD MEDIA DS 

ORTODONCIA 

N SEXO 

H BRUXISMO 
N 37 15 

S 45 10 

M BRUXISMO 
N 48 12 

S 46 12 

S SEXO 

H BRUXISMO 
N 23 10 

S 30 12 

M BRUXISMO 
N 30 16 

S 39 9 
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Tabla 16: Resultados de la correlación entre las variables edad del paciente según 

las categorías de Sexo (H=Hombre, M=Mujer), Historia de ortodoncia previa 

(N=No, S=Si) y Bruxismo (N=No, S=Si). 

Al hacer Anova con varios factores, se observó que si existía diferencia 

significativa entre la edad del paciente y el sexo (F=6.578, p-valor=0.011), 

la ortodoncia (F=25.426, p-valor<0.001) y el bruxismo (F=4.333, p-

valor=0.039). Sin embargo, para la interacción de las tres variables 

(F=1.322, p-valor=0.252) no existe diferencia significativa en la edad entre 

las diferentes categorías que se crean.  

De este análisis podemos concluir que los pacientes que llevan ortodoncia 

son más jóvenes, y que los diagnosticados de bruxismo son más mayores, 

siendo las mujeres las que más padecen esta patología.  

 

6.2  Resultados estudio comparativo CBCT y micro-CT 

Los datos siguieron una distribución normal, tanto para micro-CT (KS Test, 

p=0.20) como para el CBCT (KS Test, p=0.20). Así mismo se cumplía la 

homocedasticidad (p=0.586), es decir, las dos muestras presentan 

igualdad de varianzas. 

El error intra-operador calculado alcanzó un valor de 0.183 para el primer 

operador y de 0.632 para el segundo, lo que indica una adecuada 

reproducibilidad. Además, la prueba test t-student para muestras pareadas 

obtuvo un valor de p-valor superior a 0.05 (siendo para el operador 1 de 

0.375 y 0.330 para el operador 2), esto significa que no hay diferencias 

significativas entre los valores de medición en ninguno de los operadores 

(Tabla 17). El error inter-operador entre los operadores fue de 0.883. La 

prueba t de Student para pruebas pareadas obtuvo un p-valor de 0.074 

>0.05, lo que muestra que no hay diferencias significativas entre los valores 

de medición de los operadores 1 y 2 (Tabla 18). 
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Al comparar las medidas tomadas con CBCT y micro-CT, el error entre las 

herramientas de estudio es de 1.0061. Esto se calculó tomando los 

promedios de las mediciones obtenidas con CBCT por ambos operadores 

y comparándolas con las mediciones de micro-CT. La prueba t de Student 

para muestras pareadas obtuvo un p-valor de 0.520 siendo >0.05, lo que 

significa que no se identificaron diferencias estadísticamente significativas 

entre las mediciones de volumen pulpar CBCT y micro-CT (Tabla 19). 

Diferencias entre lecturas y distintos operadores 

Media DS 
Error 

estándar de la 

media 

95% confidence 

interval of the difference

Minimo Máximo P valor 

Operador 

1 

1ª Lectura 

CBCT-2ª 

Lectura CBCT 

-0.200 1.215 0.222 -0.654 0.254 0.375 

Operador 

2 

1ª Lectura 

CBCT-2ª 

Lectura CBCT 

-0.200 0.894 0.222 -0.619 0.219 0.330 

Tabla 17. Diferencias en las mediciones del operador 1 y operador 2. 

Comparación entre distintos operadores 

Media DS 
Error estandar de 

la media 

95% interval de 

confianza de la 

diferencia 

Mínimo Máximo P valor 

Operador 1-

Operador 2 
-0.350 0.828 0.185 -0.737 0.037 0.074 

Tabla 18. Diferencias entre las medidas del operador 1 y 2. 
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Comparación de diferentes herramientas 

Media DS 
Error estandar de la 

media 

95% confidence 

interval of the 

difference 

Mínimo Máximo P valor 

CBCT –

micro-CT 
0.108 0.674 0.164 -0.239 0.454 0.520 

Tabla 19. Comparación de las medidas de volumen pulpar obtenidas de CBCT y 

micro-CT. 

6.3 Caso de estudio Modelo predictivo 

La endodoncia guiada es un tema de gran actualidad, cuyo objetivo es 

mejorar la planificación y la ejecución de los tratamientos de conductos. 

Actualmente ya se emplean guías estáticas en 3D aunque el objetivo final 

es conseguir un sistema dinámico.  

Para el desarrollo del sistema de navegación dinámico se requiere del 

estudio anatómico de los dientes en profundidad, y los parámetros 

obtenidos para el acceso endodóntico nos pueden permitir construir un 

modelo predictivo que ayude en el desarrollo del sistema (155). Al tratarse 

de un sistema en desarrollo existen ciertos aspectos a mejorar como son 

su inestabilidad y movimiento del sensor que afecta gravemente a la 

precisión entre otros (153,155). 

En el presente estudio, tras la necesidad de mejorar la precisión de los 

sistemas de navegación de endodoncia guiada, se midieron parámetros 

anatómicos relevantes que ayudasen a conseguir un acceso endodóntico 

predecible, como la profundidad de la trayectoria de acceso hasta llegar al 

cuerno pulpar (!%#$$$$), el ángulo de inclinación del instrumento (!"%#7) y un 

punto de acceso cameral (!"'̈(). Se pretende crear un modelo que sea 

capaz de predecir las tres variables mencionadas, a través de los datos 

relacionados con el sujeto y las mediciones del propio diente.  
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A partir de aquí la redacción de este apartado se va a dividir en tres partes. 

Se iniciará con la explicación de la metodología que emplearemos para 

construir el modelo. Tras esto, se explicará el modelo, para finalmente 

validarlo. Cabe notar que se presenta una simulación con elementos de los 

que se han obtenido medidas reales, y nos permiten simular lo que ocurriría 

en dientes futuros, pero dado que son reales, ha servido para revalidar el 

modelo.  

6.3.1 La Dinámica de Sistemas en Ciencias 

Cuando se tiene un conjunto de variables que tienen relación con un 

problema y permiten explicarlo, estamos ante un sistema. Este Sistema 

puede representarse a través de un diagrama causal (244) cuyos 

elementos son: a) elipses (variables del Sistema), b) flechas (relaciones 

entre variables o variables y problemas) y c) rectángulos (problema del 

sistema). 

Existen diferentes metodologías para la determinación de las relaciones 

entre variables, pero en esta investigación se propone la Teoría General de 

Sistemas (249), que emplea el uso de metodologías de carácter 

transdisciplinar que permitan a los investigadores construir modelos 

matemáticos con los que resolver problemas en el ámbito de los sistemas 

complejos. 

En el presente trabajo se determinan cuatro subsistemas que influyen 

sobre las variables objeto de estudio. Los subsistemas se determinan en la 

Figura 29 con cuatro colores: a) amarillo, las variables sociodemográficas, 

b) azul, las variables en el plano sagital, c) verde, las variables en el plano

coronal, y d) naranja, las variables del plano axial.
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Figura 29.  Esquema subsistemas que incluye el presente modelo. Cuatro 

subsistemas en ovalos, variable objeto de estudio en rectángulo. 

El modelo matemático se construye a partir de la determinación de las 

relaciones existentes entre las variables de los subsistemas y las variables 

objetivo. Estas interrelaciones se presentan a través de funciones 

matemáticas que ajustan la tendencia de unas respecto a otras, pero la 

determinación de qué variables se encuentran en cada función se realizará 

a través de la obtención de correlaciones bivariadas. 

Cabe notar que, debido a la dispar naturaleza de las variables involucradas 

en el estudio, todas se deberán normalizar para no tener problemas de 

magnitudes. Así, todos los valores pasan al intervalo [0, 1], para ello las 

nuevas variables calculadas se diseñan del siguiente modo, 

9:;!"#$ =
9:=>; − @íBC@>
@áEC@> −@íBC@>

Reseñar que únicamente se presentarán los valores máximos y mínimos 

de aquellas variables del estudio que quedan introducidas en el modelo 

matemático, y que estos han sido obtenidos de manera aproximada a 

través de la experimentación acontecida y realizada por odontólogos 

experimentados en el campo de la endodoncia. 
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Para obtener el mejor ajuste de los parámetros de las funciones 

encontradas, se ha hecho uso del programa de regresión no lineal de 

Mathematica 12.2. (250). Tras este ajuste, se ha utilizado la herramienta 

Regint (251) para obtener la información necesaria que no suministraba 

Mathematica 12.2, para a continuación introducir la información en el 

programa SIGEM (Sistema Inteligente Generador de Modelos). Ambos 

programas, Regint y SIGEM se tratan de programas libres creados por 

Antonio Caselles que se pueden obtener en (http://www.uv.es/caselles/). 

Se puede conseguir información completa en el libro publicado por Caselles 

(249) en 2008.

6.3.2 Modelo 

Para obtener el diagrama causal, las correlaciones serán estudiadas por 

fases o niveles, siendo el primero el estudio con las variables que pretenden 

ser pronosticadas, !"'̈(, !%#$$$$, !"%#7 (véase Figura 30).  

- !"'̈(: punto donde apoyamos el instrumento y se inicia el acceso

cameral. Para ello, lo que se pronostica con el modelo es la

distancia	!"'$$$$$(, la cual se deberá dividir entre dos para obtener el punto

referido.

Cabe notar que el punto 	!"'̈( a pesar de que se trata de un punto en

el espacio y debiera tener sus tres coordenadas (x, y, z), en este caso

el instrumento de perforación deberá trazar la línea desde " hasta UAC

palatino, marcando la distancia !"'$$$$$(, tal y como se muestran en la

Figura 30, y el instrumento de perforación se situará en la mitad de dicho

segmento, con el ángulo (!"%#7) y la profundidad (!%#$$$$) que

delimitaremos a continuación.

- !"%#7: ángulo de inclinación del instrumento de acceso empleado, como

una fresa o una punta de ultrasonidos.

- !%#$$$$: distancia hasta cuerno pulpar.
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Figura 30: Representación de las variables objetivo. 

Se toman como variables categóricas condicionantes las variables diente, 

sexo, ortodoncia y bruxismo. Se calculan las correlaciones (Rho Spearman 

test) que están sujetas a las cualitativas y se determinan las variables de 

los diferentes niveles. Todos estos datos se encuentran detallados en las 

hojas de Excel en el Anexo 3. 

Vamos a dividir este apartado en dos. Primero determinaremos la 

asociación entre las variables objetivo y las variables del estudio, y en un 

segundo apartado desarrollaremos todas las ecuaciones predictoras. 

6.3.2.1 Asociación entre las variables objetivo y las variables de 
estudio 

Las variables objetivo (!"'̈(, !%#$$$$ y !"%#7) correlacionan con todas las 

variables que se muestran en la Tabla 20. Es importante analizar su 

relación, ya que, sino existe intercorrelación dentro de la propia función 

matemática, el resultado obtenido no sería correcto. Un ejemplo de esta 

E	
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situación sería !'*+(, que no correlaciona con edad, (RS=0.118, p-valor= 

0.181), por lo que podemos mantener las dos variables en el modelo. Sin 

embargo, si observamos el volumen (VOL), vemos como sí correlaciona 

con	!'*+( (RS=0.211, p-valor= 0.016), por lo que no podemos mantener 

las dos en el nivel.  

Con ello se facilita la comprensión del proceso realizado hasta crear el 

diagrama causal con todas las variables presentes en el Anexo 3. 

 

!"#$$$$ !%&̈( !%"#) 
EDAD	 EDAD	 EDAD	
ÁREA	 ÁREA	 ÁREA	
VOL	 VOL	 VOL	
!&34( !&34( !"#$$$$ 
!%#$$$$ !"5$$$$$ !%#$$$$ 
!%"#) !56$$$$$4 7%8$$$$ 
7%359 !%#$$$$ "&359 
7%5$$$$$ 7%359 "&34( 
7%:$$$$ 75359 "&359! 
"%34( 7%5$$$$$ "#$4( 
"#$4( 7;$59 "#$59 
"#$59 7%:$$$$ "#$4(! 
"#$59! 7%8$$$$ "#$59! 

 "%359 ":34( 
 ";$59 ":359 
 "&34( ":34(! 
 "&359 ":359! 
 "#$59  
 "#$59!  
 ":359  
 ":34(!  
 ":359!  

  
Tabla 20: Correlación tras análisis de todas las variables de la Tabla del Anexo 3.  

 

Así, las variables que se determinan de primer nivel para la construcción 

del diagrama causal serían edad, !&J$$$$$+	(J),  !"#$$$$  y  ."1$$$$. Se puede decir 

que, revisando las tablas de Excel (Anexo 3), la variable  !"'$$$$$( tiene 

relación con la edad (RS=-0.290, p-valor=0,001), con !&J$$$$$+(K) (RS=0.193, 
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p-valor=0.027), con !"#$$$$ (RS=0.249, p-valor=0.004) y ."1$$$$ (RS=0.563, p-

valor<0.0001). La variable !%#$$$$ tiene relación con Edad (RS=0.313, p-

valor<0.0001), con !"#$$$$ (RS=0.745, p-valor<0.0001), con !'*+(

(RS=0.178, p-valor=0.042). Y el ángulo !"%#7 tiene relación con las

variables !"#$$$$ (RS=0.814, p-valor<0.0001) y ."1$$$$ (RS=-0.221, p-

valor=0.011).

Tras esto, se determinan las relaciones entre las tres variables obtenidas 

(la edad no será calculada por nadie, sino que entrará directamente como 

variable de entrada, doble elipse Figura 31), y las que no han resultado de 

la relación anterior o se han eliminado por correlacionar entre sí. Siendo 

."1$$$$, que presenta relación con las variables ."L$$$$ (RS= 0.393, p-

valor<0.0001), !'*+( (RC=0.375, p-valor<0.0001) y %#$&/! (RC=0.133, p-

valor=0.131). Estas segundas, serán las llamadas variables de segundo 

nivel. Continuamos con ."L$$$$ que se relacionan con	."&$$$$$ (RS=0.997, p-

valor<0.0001), y 	!'*+( con %0$+( (RS=0.253, p-valor=0.004) y .0$&/ 

(RS=0.387, p-valor<0.0001) estas serán del tercer nivel.  Así 

sucesivamente hasta que no se observen más relaciones o hasta que todas 

las variables estén presentes en el diagrama causal (véase Figura 31).



Figura 31: Representación del Diagrama causal.
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Con un rectángulo se representan las variables objetivo (!"#̈%, !&'(((( y 

!"&')) que están relacionadas con el resto de las variables. Siguiendo el 

código de colores presentados en la Figura 29 se reprensentan con elipses 

amarillas las variables demográficas, en azul las del plano sagital, en verde 

las del plano coronal y en naranja las del plano axial. Las que tienen doble 

elipse son las variables de entrada del modelo. 

Tal y como se ha explicado en la metodología, las variables del modelo 

serán normalizadas siguiendo la Tabla 21. Los valores se han obtenido de 

manera aproximada a través de la experimentación acontecida y realizada 

por odontólogos experimentados en el campo de la endodoncia. 

Tabla 21: Valores máximos y mínimos de las variables del modelo. Las longitudes 

se midieron en mm, el ángulo en grados y el volumen en mm3. 

Variables del modelo Valor 
mínimo 

Valor 
máximo 

!"#$$$$ 1 5 
!%"#& 20 180 
!%'̈) 4 7 
!%'$$$$$) 8 14 
EDAD	 5 100 

!./$$$$$0	(/) 4 12 
!'30) 5 8 
VOLU	 1 40 
!".$$$$$ 4 12 
!%#$$$$ 3 11 
8%9$$$$ 10 28 
8%3.: 4 13 
8.3.: 4 8 
8;$.: 6 10 
8%<$$$$ 8 15 
8%.$$$$$ 5 12 
"%30) 0,1 4 
"%3.: 5 19 
";$0) 0,5 7 
";$.: 2 10 
"#$0) 1 8 
"#$.: 5 10 
"#$0)! 0,1 2 
"#$.:! 0,1 8 
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6.3.2.2 Ecuaciones predictoras 

Es importante tener en cuenta que el modelo que se presenta serviría 

únicamente para incisivos centrales maxilares, no para cualquier grupo 

dentario. Además, las funciones no presentan diferenciación entre diente 

superior derecho e izquierdo ya que no se presentaban diferencias 

estadísticamente significativas en los resultados entre ambos. La variable 

ortodoncia también fue eliminada de la ecuación al no afectar a las 

características del diente. 

Todas las funciones se detallan a continuación. Las variables en negrita 

son variables de entrada del modelo y en la Figura 31 se representa con 

una doble elipse. Las primeras tres ecuaciones son las funciones 

matemáticas obtenidas para predecir cada una de las tres variables 

objetivo. 

(1) PUNTO

!"#̈% = !"#
(((((%
2

!"#(((((% = 0.097 − 0.031 · 3456(ℎ = 1;: = 0) − 0.001 · <=>5?3:6(@ = 1; 3 =
0) − 0.445 · CDED + 0.336 · !"'(((( + 0.637 · H"I(((( + 0.007 · !JK(((((L

!"#̈% es el punto de acceso desde palatino, que se obtiene de !"#(((((%, 

siendo la mitad de la distancia de la superficie palatina iniciada en UAC. 

Los coeficientes obtenidos tienen una justificación teórica, respaldada por 

la literatura y la práctica en el campo. Respecto al sexo, se presupone que 

los hombres tienen mayor !"#(((((%, en nuestra muestra no existe diferencia 

significativa entre hombre y mujer (chi-cuadrado=2.100; p-valor=0.147). A 

pesar de esto, consideramos una variable importante a introducir en un 
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modelo de este tipo, y lo que se obtiene de nuestro estudio es que ser 

hombre reduce la variable en !"#̈% 0.0093 (Tabla 22).  

Del mismo modo ocurre con el bruxismo, no existe diferencia significativa 

(chi-cuadrado=2.134; p-valor=0.144), aunque la experiencia nos diga que 

no tener bruxismo implica mayor 	!"#(((((%, en nuestro caso lo que ocurre es 

que el punto	!"#̈% se reduciría en 0.003 mm (Tabla 22). Un incremento en 

un año en la edad, implicaría una reducción de 0.014 en el valor del 

punto	!"#̈%, esto significa que se desgasta con la edad. Existe una 

relación directa entre 	!"#̈% y !"'((((, por lo que si aumenta !"'(((( en una 

unidad, aumenta 	!"#̈% en 0.126. Respecto a H"I((((, la longitud total de 

diente se ve influenciada, esto significa que a mayor H"I(((( mayor distancia, 

aumentando 0.106 por unidad de H"I((((, de la superficie palatina. Por último, 

!JK(((((L es la distancia hasta la perforación en la raíz vestibular, a mayor 

	!"#(((((% mayor es la longitud que hay que recorrer hasta perforar la raíz, 

aumentándose en 0.003 por unidad de !JK(((((L. Al deshacer la 

normalización, los incrementos o reducciones por unidad de cambio en 

cada una de las variables que intervienen en la ecuación de !"#(((((% se 

indican en la siguiente Tabla 22. 

!"#̈% (mm) 
SEXO -0.093
BRUX -0.003
EDAD -0.014
	!"'(((( 0.126 
H"I(((( 0.106 
!JK(((((L 0.003 

Tabla 22. Distancia real que modifica el punto #$%̈' en un cambio de 1mm en las 

variables #$()))), *$+)))) y #,-)))))., de 1 año en la edad y siendo 1 en sexo y brux. 

Tal y como se observa en la Tabla 23, se trata de un modelo correcto para 

la predicción de !"#̈%. Se calcularon distintos coeficientes para cuantificar 

el grado de ajuste entre los datos medidos y los resultados del modelo. Los 
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valores obtenidos para esta ecuación son buenos, ya que los valores se 

aproximan a 1, esto quiere decir que el modelo tiene un buen ajuste (W) y 

una buena capacidad predictora (NS). Estos coeficientes muestran que se 

trata de un modelo correcto para la predicción de !NÖ%. 

 

Para !NÖ% muestra un ajuste (W=0.705) y una capacidad predictora 

(NS=0.385). 

Para !&'(((( muestra un ajuste (W=0.833) y una capacidad predictora 

(NS=0.561). 

Para !"&') muestra un ajuste (W=0.870) y una capacidad predictora 

(NS=0.628). 

 

 !"#̈% !&'(((( !"&') 

R2 0.429 0.609 0.688 
R 0.654 0.780 0.829 

Eficiencia del modelo (NS) 0.385 0.561 0.628 
Índice de ajuste 
modificado(W) 0.705 0.833 0.870 

RMSE/MAE 1.180 1.314 1.239 
 
Tabla 23: Los coeficientes empleados en el modelo. Resultados numéricos del 

modelo matemático 

 
 

(2) PROFUNDIDAD 
 

!&'(((( = −0.082 + 0.042 · 3456(ℎ = 1;: = 0) − 0.014 · <=>5?3:6(@ = 1; 3 =
0) + 0.132 · CDED + 0.160 · !#RL% + 0.761 · !"'((((  
 
Respecto al genero (sexo), los hombres tienen mayor	!&'(((( (el diente es de 

mayor tamaño). El no tener bruxismo implica mayor !&'((((, ya que el diente 

no se ve tan afectado por el desgaste superficial. A mayor edad más !&'((((, 

y mayor retracción de la pulpa. A mayor !#RL% (distancia en la unión 

amelocementaria de vestibular a palatino) mayor !&'((((. Respecto a !"'((((, si 

aumenta también lo hace !&'((((, porque ambos dependen del cuerno pulpar. 
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Respecto al sexo, los hombres tienen mayor !&'((((, es decir, la distancia 

desde el punto de acceso !"#̈% hasta el cuerno pulpar es mayor, 

exactamente 0.168 mm. Se explica porque las coronas de los hombres son 

de mayor tamaño. Se presupone que no tener bruxismo implica una mayor 

distancia de acceso al cuerno pulpar, en nuestra muestra no existe 

diferencias significativas en cuanto a tener o no bruxismo (chi-

cuadrado=0.066; p-valor=0.798), a pesar de esto consideramos que la 

variable bruxismo debe de estar reflejada en el modelo predictivo. Lo que 

se obtiene en nuestro estudio es que no tener bruxismo, disminuye en 

0.056 la variable !&'((((. A mayor edad del paciente más profundidad (!&'((((), 

por cada año de edad incrementado la distancia para llegar a la pulpa se 

incrementa en 0.006, por lo que hay una mayor retracción de la pulpa. Así 

mismo por cada 1 mm que se incremente !#RL% o !"'(((( se obtiene que la 

profundidad incrementa en 0.213 y 0.381, respectivamente (Tabla 24). 

!&'(((( (mm) 
SEXO 0.168 
BRUX -0.056
EDAD 0.006 
!#RL% 0.213 
!"'(((( 0.381 

Tabla 24: Distancia real que modifica #/()))) en un cambio de 1mm en las variables 

#%0.' y #$()))), de 1 año en edad y siendo 1 en sexo y brux. 

Tal y como se observa en la Tabla 23, para la variable !&'((((, se muestra un 

ajuste W=0.833, una capacidad predictora NS=0.561 y un coeficiente de 

determinación R2=0.609. 

(3) ÁNGULO DE ACCESO

!"&') = 0.220 − 0.019 · 3456(ℎ = 1;: = 0) − 0.011 · <=>5?3:6(@ = 1; 3 =
0) + 0.814 · !"'(((( − 0.246 · H"I((((

Ser hombre hace que el ángulo de acceso sea menor, se reduce 

exactamente 0.076º, esto significa que la pulpa esta en una posición más 
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alta. Del mismo modo, el ángulo disminuye en 0.044º si el paciente es 

bruxista. Existe una relación directa entre el !"&')  y !"'((((, si aumenta la 

distancia desde el borde incisal al techo de la cámara pupar en 1 mm esto 

implica un aumento en la abertura de 0.407º. Esto quiere decir que el 

cuerno se retrae y durante el acceso el instrumento hay que inclinarlo más 

hacia el borde incisal. Por último, existe relación inversa entre el ángulo y 

la longitud total, esto significa que si aumenta H"I(((( en 1mm el ángulo 

(!"&')) disminuye en 0.055º, es decir, el cuerno pulpar está más alto hacia 

el borde incisal, por lo que el ángulo de acceso disminuye. Los valores 

exactos en los que se ve el ángulo en cada una de las variables se 

presentan en la Tabla 25. 

!"&') (º) 
SEXO -0.076
BRUX -0.044
!"'(((( 0.407 
H"I(((( -0.055

Tabla 25: Ángulo en grados reales que modifica #$/(1  en un cambio de 1mm en 

las variables #$()))) y *$+)))) y siendo 1 en sexo y brux. 

Tal y como se observa en la Tabla 25, para la variable #$/(1, se muestra un ajuste 

W=0.870, con una capacidad predictora NS=0.628 y un coeficiente de 

determinación bueno R2=0.688. 

A continuación, se describen el resto de las funciones presentes en el 
estudio. 

(4) H"I((((

H"I(((( = 0.325 + 0.037 · 3456(ℎ = 1;: = 0) + 0.042 · <=>5?3:6(@ = 1; 3 =
0) + 0.329 · !#RL% + 0.264 · H"S(((( + 0.135 · &'(JT!

Ser hombre implica mayor longitud total del diente H"I((((. 

Respecto a padecer bruxismo el paciente, en la ecuación nos indica mayor 

longitud del diente, este resultado se puede ver sesgado por no presentar 

patología avanzada al ser una muestra en general joven. Existe una 

relación directa con la variable !#RL%. Si éste aumenta, implica mayor 

longitud del diente y mayor H"S((((.  
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La variable &'(JT! es la longitud mesiodistal del espacio pulpar en el 

primer punto del cuerno pulpar y está directamente relacionada con H"I((((. 

Si el diente es más largo, el conducto es más ancho, esto se debe a las 

proporciones anatómicas.  

 
(5) !#RL% 

 
!#RL% = 0.107 + 0.424 · HU(JT + 0.297 · &U(L%  
 
Existe una relación directa entre !#RL% y la variable HU(JT (anchura 

mesiodistal en la mitad de la corona), es decir que, si la distancia de 

vestibular a palatino en la UAC aumenta, la distancia mediodistal de la 

corona es mayor. Y lo mismo con la variable &U(L%, que también aumenta. 

Hay que recalcar que HU(JT y &U(L% son medidos en el mismo punto 

aunque en distinto plano. La primera variable se registra en el plano frontal 

y la segunda, en el plano axial. 

 

(6) H"S(((( 
 
H"S(((( = −0.005 + 1.008 · H"J(((((  
	

La variable H"J(((((	 se mide en el plano frontal, y es la distancia desde el 

borde incisal a la UAC. El aumento de ésta implica el aumento de la 

distancia de H"S((((, que se registra desde el borde incisal pasando por la 

UAC hasta 3 mm hacia apical. Esto indica que, a mayor longitud de la 

corona, mayor es la distancia hasta la zona de riesgo de perforación.  

 
(7) HU(JT 

 
HU(JT = 0.064 + 0.121 · VWX + 0.707 · HJRJT  
 
Si el volumen pulpar aumenta, la variable HU(JT aumenta, es decir, la 

corona del diente es más ancha mesiodistalmente en la mitad coronal.  

De la misma forma, si	HJRJT (longitud mesiodistal en UAC) aumenta, 

también lo hace la variable HU(JT. Esta relación es directamente 
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proporcional, lo que quiere decir que si mesiodistalmente aumenta la 

distancia en UAC, también lo hace en la mitad de la corona.  

(8) HJRJT

HJRJT = 0.130 + 0.149 · &"RL% + 0.535 · &'(JT + 0.157 · &'(L% 

Mayor longitud mesiodistal en UAC (HJRJT) implica mayor distancia en el 

borde incisal de vestibular a palatino. 

A mayor longitud mesiodistal en UAC (HJRJT) mayor diámetro mesiodistal 

(&'(L%) y vestíbulopalatino (&'(L%) en el primer punto donde encuentra el 

cuerno pulpar. 

(9) H"J(((((

H"J((((( = 0.127 + 0.765 · !&J((((( + 0.508 · H"RJT+ 0.137 · &"RJT+ 0.017
· &U(JT

La varible H"J((((( es la distancia coronal desde el borde incisal a la UAC, y 

está directamente relacionada con !&J((((( ,	H"RJT y &"RJT. Esto quiere decir 

que si aumenta la longitud de la corona, también aumenta 	!&J((((( y la 

longitud mesiodistal del borde incisal en coronal y en el plano axial. Al igual 

que con la variable &U(JT, que coincide con la variable coronal HU(JT. 

Por economía y evitar el error acumulado (véase apartado 6.2.3), se decidió 

que únicamente nos quedaríamos con las funciones que pronostican las 

variables objetivo de nuestro trabajo (1), (2) y (3), las de !"#̈% = !"#(((((%/Z,  

!&'(((( y !"&'). 
Para facilitar su uso a nivel clínico, se ha reducido el diagrama (Figura 31), 

que se presenta a continuación (Figura 32). 
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Figura 32. Diagrama causal reducido. 

  

Tras esto, decir que a nivel clínico el modelo es muy cómodo de usar, pues 

aun sin tener mucha habilidad en la herramienta empleada (CBCT), el 

odontólogo puede realizar fácilmente las 4 mediciones necesarias para 

predecir el punto de acceso, la profundidad y el ángulo de entrada, veáse 

el dibujo en la Figura 33, imagen B y C. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 33: Cortes de CBCT de un ICM. El eje coronal se representa con una línea roja 
perpendicular a la UAC y al borde incisal. El eje axial aparece como una línea azul en la 
UAC. El eje sagital se representa con una línea verde. A: Variables objetivo (!"#$$$$-!%"#&-
!=>̈)); B: Variables de entrada en el plano sagital (!%#$$$$-!'30)-!./$$$$$0); C: Variables de 
entrada en el plano coronal (8%9$$$$: longitud total del diente, línea discontinua negra). 
 

A B C 

!NÖ% 

!JK(((((L 
 

!#RL% 
 

!"'(((( 
 

H"I(((( 
 

!"&')  
2	

!&'(((( 

Edad 
 

SR=-0.290 
p-valor=0.001 

SR=0.249 
p-valor=0.004 

SR=0.745 
p-valor<0.001 

SR=0.313 
p-valor<0.001 

SR=0.178 
p-valor=0.042 

SR=0.193 
p-valor=0.027 

SR=0.814 
p-valor<0.0001 

SR=-0.221 
p-valor=0.011 

SR=0.563 
p-valor<0.0001 
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6.3.3 Validación  

La validación del modelo se obtendrá con los mismos 135 dientes ICM, ya 

que nos permite a su vez obtener el error acumulado cuando se utilizan 

todas las funciones obtenidas.  

Arreglo a la teoría, la Tabla 23 muestra los valores obtenidos para este 

modelo, indica que se trata de un modelo correcto para su predicción, con 

todo el conjunto de ecuaciones. 

Los resultados de nuestro modelo revelan que el modelo predice con mayor 

exactitud el ángulo de acceso (NS=0.628), seguido de la profundidad del 

acceso (NS=0.561) y el punto de acceso el valor de menor exactitud 

(NS=0.385). Como se comenta en el apartado 6.3.2.2 en la explicación de 

las ecuaciones predictoras del modelo, por economía temporal y de trabajo 

clínico, se reduce de las nueve ecuaciones empleadas en el modelo a tres, 

estas son las funciones que pronostican las tres variables objetivo. Las 

variables incluidas en estas tres ecuaciones se reflejan de forma más 

esquemática en la Figura 32. 

Además, para probar si son validas y tienen capacidad predictora, se 

obtienen 18 nuevos incisivos centrales maxilares de una población 

valenciana, de los que se miden únicamente las variables necesarias para 

determinar las tres primeras funciones (ver Tabla 26).  

Para la validación del modelo se tuvieron que dar las siguientes tres 

condiciones,  

- Buena superposición gráfica de los valores reales y los simulados

por el modelo (Figura 34, 35 y 36).

- Alto coeficiente de determinación, de correlación, eficiencia del

modelo, índice de ajuste modificado y RMSE/MAE (Tabla 27).

- Los errores relativos (ER) menores del 10%.
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Paciente SEXO EDAD BRUXISMO #$()))) #%0.' *$+)))) #,-))))). 
1 H 29 S 8,3 7 24,6 9,05 
2 M 44 S 5,6 6,4 18,72 6,99 
3 M 71 S 6,3 6,6 25,9 7,69 
4 H 34 N 6,73 6,7 22,71 8,41 
5 H 69 N 7,4 6,71 22,5 8,32 
6 M 53 S 6,65 6,2 18,61 6,55 
7 H 16 N 5,2 6,6 24,4 5,92 
8 M 63 N 6,64 6,15 23,11 5,57 
9 H 48 S 8,4 6,9 25,5 7,5 

10 H 35 N 6,31 6,6 20,31 6,6 
11 M 48 N 5,85 5,9 22,12 6,1 
12 H 23 N 7,06 6,46 24,4 7,71 
13 M 52 N 4,5 6,1 22,8 7,03 
14 H 18 N 6,3 7,2 25,95 7,51 
15 M 33 S 6,33 6,51 21,63 8 
16 M 62 S 5,32 6,4 21,6 7,3 
17 H 68 N 7,6 6,2 20,9 7,5 
18 H 42 S 6 6,8 22,6 6,8 

Tabla 26. Variables de entrada (N=18 pacientes). Sexo: H=1, M=0; Bruxismo: 

Si=0, No=1.) 

!NÖ% !&'(((( !"&')  
R2 0,6917 0,7678 0,9230 

R 0,8317 0,8762 0,9607 

Eficiencia del modelo (NS) 0,6573 0,7272 0,9987 

Índice de ajuste modificado (W) 0,9084 0,9223 0,9997 

RMSE/MAE 1,1985 1,1972 1,3656 

Tabla 27: Coeficientes empleados para validar el modelo, resultados numéricos 

del modelo matemático. 

Estos datos nos permiten realizar una simulación del modelo. Las columnas 

5, 6 y 7 (Tabla 28) son los valores de las variables a pronosticar. 
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 Paciente 
	!NÖ% 
Modelo 

!&'(((( 
Modelo 

 !"&')  
Modelo 

!NÖ% 
CBCT 

!&'(((( 
CBCT 

!"&')  
CBCT 

1 12,18 3,42 120,30 11,98 3,33 119 
2 10,01 2,18 97,50 10,2 2 98,01 
3 10,95 2,64 94,00 11,2 2,37 95,2 
4 11,24 2,73 101,46 10,83 2,62 102,52 
5 10,38 3,18 110,69 9,6 3,5 115,73 
6 9,99 2,58 111,58 10,4 1,89 106,17 
7 11,70 2,02 78,22 11,51 2,41 79,39 
8 10,66 2,57 102,03 10,37 2,37 111,82 
9 11,86 3,54 120,02 11,31 3,63 118,33 

10 10,58 2,55 100,17 11,26 2,46 102,77 
11 10,67 2,13 93,34 11,72 1,86 100,1 
12 11,98 2,74 102,82 12,3 2,6 101 
13 10,37 1,68 74,27 10,85 2 76,1 
14 12,26 2,58 90,01 12,62 2,18 87,05 
15 11,12 2,42 101,98 10,97 2,34 101,95 
16 10,05 2,17 88,68 10,32 1,98 87,92 
17 10,11 3,14 116,18 10,3 3 114,99 
18 10,80 2,57 93,43 10,8 2,4 96,01 

 
Tabla 28. Resultados de las tres variables objetivo: Columna 1-2-3 resultados del 

modelo. Columna 4-5-6 Nuevos resultados de los 18 pacientes. 

 

Dado que se trata de dientes reales, el endodoncista, midió a su vez los 

valores reales de !NÖ%, !&'(((( y !"&') (Tabla 28), y con esto se determinó 

una validación del modelo, utilizando únicamente las 3 primeras funciones. 

Se observa gráficamente un ajuste perfecto (Figura 34, 35 y 36) entre el 

valor real y elpronosticado, lo que viene acompañado, numéricamente 

(Tabla 27), por los mismos parámetros utilizados anteriormente (Tabla 28).  

Cabe resaltar nuevamente que el instrumento tomará la distancia 

pronosticada, !"#(((((%, para poder iniciar la perforación en su punto medio 

!NÖ%. 

Se puede determinar que el modelo tiene un ajuste perfecto entre el valor 

real y el pronosticado, lo que viene acompañado numéricamente de la 

Tabla 27. Para la variable !"#(((((%, es decir, la distancia para calcular el punto 

de acceso tiene un valor de W=0.908. Para la variable	!&'((((, que es la 

profundidad de acceso hasta llegar al cuerno pulpar, es de W=0.922. Y para 
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la variable	!"&'), el ángulo con el que instrumento de corte accede, 

muestra una W=0.999. Todos los valores se aproximan a 1. 

Figura 34. Validación del modelo matemático (R2=0.691, r=0.831, ER<8.96%). 

Cuadrado naranja: grupo validación, rombo azul: simulación variable punto de 

acceso	#34̈'= #$%)))))'/6. En el eje Y: Resultados obtenidos de la variable. En el 

eje X: Pacientes evaluados. 

La variable !&'((((, que es la profundidad de acceso hasta llegar al cuerno 

pulpar, presenta un valor de W=0.922. 

Figura 35. Validación modelo matemático (R2=0.767, r=0.876, ER<8.71%). 

Cuadrado naranja: grupo validación, rombo azul: simulación variable profundidad 

!&'(((( !"#$$$$ CBCT !"#$$$$ Modelo 

%BÜ) CBCT %BÜ) Modelo !NÖ%
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de acceso #/()))). En el eje Y: Resultados obtenidos de la variable. En el eje X: 

Pacientes evaluados. 

 

El ángulo con el que instrumento de corte accede, representado por la 

variable !"&'), muestra una W=0.999. Este valor está muy próximo a 1, lo 

que nos indica que el modelo presenta un ajuste perfecto. 

 

 
 
Figura 36. Validación del modelo matemático (R2=0.767, r=0.876, ER<8.76%). 

Cuadrado naranja: grupo validación, rombo azul: simulación variable ángulo de 

acceso #$/(1. En el eje Y: Resultados obtenidos de la variable. En el eje X: 

Pacientes evaluados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

!"&')  !"#$%  CBCT !"#$%  Modelo 



 

DISCUSIÓN 
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7. DISCUSIÓN

7.1 Discusión del estudio anatómico del ICM 

En el presente trabajo se seleccionó el incisivo central maxilar por ser el 

diente que menos variaciones anatómicas presenta (3,85,102,252), al igual 

que hicieron otros estudios similares en diferentes poblaciones como la 

turca, americana y asiática (66,252-254). Por otro lado, la herramienta 

empleada fue el CBCT. Esta metodología ya fue utilizada con anterioridad 

en los estudios de Kim y cols. y Choi y cols. (256,258), mientras que otros 

autores realizaron las mediciones sobre incisivos extraidos (259) o sobre 

modelos de escayola (257,260-262). 

A la hora de comparar los datos obtenidos en este estudio con otros, hay 

que tener en cuenta que, aunque las muestras según el sexo son similiares 

en número, no son equiparables en cuanto a la edad. El rango de edad más 

frecuente fue el de 29 a 44 años y el menor el de 59 a 74 años, por lo que 

nuestra muestra es joven. Así pues, nuestra muestra consistió en ICM de 

pacientes predominantemente jóvenes y fue estudiada a partir de los CBCT 

tomados en la clínica por motivos no relacionados con el estudio. 

En el presente estudio se observa como el conducto del ICM no tiene la 

forma cónica establecida como normal, sino que es más ancho mesiodistal 

que vestíbulopalatinamente a lo largo de la porción coronal y tercio medio 

de la raíz. Este dato es comparable con lo descrito por Mueller (103). En 

cuanto al volumen pulpar medio de nuestra muestra de estudio, fue de 

15.13 mm3, siendo el de menor volumen el de una persona de rango de 

edad entre 59 y 74 años, y el de mayor (39 mm3) el de un niño de 14 años 

que sufrió un traumatismo. Se observa como el volumen pulpar disminuye 

con la edad. No se han hallado otros artículos que también estudien el 

volumen pulpar medio, sólo que revisen el tamaño del conducto en el plano 

axial (116).  
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Un punto de referencia anatómica importante a registrar en el presente 

estudio fue la unión amelocementaria, al igual que hicieron autores como 

Magne y cols. en 2003 (259). Estos autores describen la alta variabilidad 

que existe al seleccionar otro punto como podría ser el nivel gingival, ya 

que éste se ve influenciado por factores que pueden causar retracción 

gingival o situaciones como la erupción pasiva. Además, Krasner y cols. 

(32) afirman que la unión amelocementaria es la referencia anatómica más

consistente y fiable, independientemente de la corona clínica, del desgaste

o la extension de la restauracion, y que debería emplearse como guía en el

acceso endodóntico.

En el plano sagital se registraron las siguientes medidas de interés clínico: 

la distancia del borde incisal a UAC en palatino (media de 10.9 ± 0.98 mm); 

la longitud de UAC de vestibular a palatino (media de 6.55 ± 0.46 mm), esta 

última de gran interes a la hora de seleccionar el tamaño de la fresa 

emplear en el acceso endodóntico; la distancia desde el punto de acceso 

hasta la mitad de la unión amelocementaria (5.45 ± 0.718 mm); la distancia 

a la perforación radicular (media de 7.12 ± 1.213 mm) y la distancia total en 

la trayectoria desde el punto de acceso hasta la perforación en vestibular 

de la raíz (media de 12.58 mm).  

Pocos son los estudios que miden este tipo de puntos clave de referencia 

anatómicos relacionados con la morfología de la cámara pulpar en los 

dientes anteriores. Tras revisar la literatura científica se encuentran dos 

artículos que registran las distancias de acceso desde la cúspide a la 

cámara pulpar en molares (108) y premolares (106). Solo Lee y cols. (109) 

estudian los ICM pero, a diferencia de en nuestro estudio, la herramienta 

que se empleó fue la radiografía digital. Aun siendo distinto el método, los 

resultados que obtuvieron fueron similares a los nuestros. La distancia 

desde la superficie palatina hasta la cámara pulpar, también considerada 

la profundidad del acceso endodóntico a UAC, obtuvo una media de 5.4 ± 
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0.4 mm, siendo la nuestra 5.45 ± 0.71 mm. La distancia media de la 

superficie palatina fue de 11 mm, muy similar a nuestro estudio que fue 

10.97 ± 0.98 mm. Y la distancia a la perforación en la pared vestibular desde 

la mitad de UAC presentó una media de 8.2 ± 1.5 mm, en nuestro estudio 

se obtuvo una distancia de 7.12 ± 1.21 mm. 

En este plano sagital también se estudió el diseño de acceso cavitario ideal.  

Consideramos, al igual que Krapez y cols. (263) que el acceso lingual 

convencional es el más adecuado, ya que permite la correcta desinfección 

del tejido, conserva la estructura dentaria y no afecta estéticamente como 

el acceso incisal en línea recta (264). A diferencia de los estudios de 

Sarvaiya y cols. (134) y Mannan y cols. (133) que, tras comparar los 

distintos accesos sobre la eficacia de la instrumentación y la resistencia a 

la fractura, concluyeron afirmando que el acceso en línea recta 

incisivolingual era el más adecuado, aunque el de menor resistencia. 

En el plano coronal se estudiaron las proporciones del ICM, es decir, la 

relación entre la altura y el ancho de la corona, que sugiere la forma relativa 

del diente. Una proporción alta significa que los dientes tienen una forma 

más cuadrada, mientras que si es baja, la forma es más alargada. En 

nuestro estudio, realizado sobre una población española, el promedio de la 

ratio alto-ancho coronal fue de 0.9 ± 0.13, similar a los obtenidos en otros 

trabajos (183,257, 260, 266). Las dimensiones coronales son sutilmente 

más largas que anchas, pero los valores son muy próximos, por lo que 

nuestra muestra presenta una forma bastante cuadrada, a diferencia de lo 

obtenido en otros estudios que informan de valores inferiores (267,268), y 

que nos indica una apariencia más alargada de los ICM (Anexo 4). 

En el plano axial se registró el diámetro del espacio pulpar en UAC, siendo 

su media de 1.91 ± 0.54 mm para pacientes con un rango de edad de entre 

14 y 74 años. Du y cols. (116) mostraron resultados similares a los de 

nuestro estudio en una muestra con un rango de edad de 15 a 80 años. La 

distancia del espacio pulpar en UAC iba desde un mínimo de 1.00 ± 0.12 



156 

mm, en las personas de mayor edad, a un diámetro máximo de 2.04 ± 0.37 

mm en las más jóvenes. Estos resultados muestran la disminución gradual 

del diámetro del espacio pulpar, es decir, que la pulpa en este punto se 

reduce con el aumento de la edad. No pudimos comparar los resultados de 

nuestro estudio con las otras dos medidas en el tercio medio de la raíz y 

apical registradas por Du, por no concidir los puntos de medición en la raíz. 

Cabe destacar que ellos emplean como herramienta de medición las 

radiografías dentales, por ser un método simple y de bajo coste, pero al 

mismo tiempo, como ellos expresan, presenta limitaciones, pues no 

registran diámetros mesiodistales de la pulpa coronal, sólo radicular en 

relación a UAC y al ápice radiográfico. El motivo es que en la sección 

transversal la corona de los incisivos tiene forma de media luna, pudiendo 

fácilmente registrarse errores al mediar el ancho, pues no es 

completamente paralela a la película radiográfica en el plano mesiodistal. 

En nuestro estudio, al utilizar CBCT no nos encontramos esta limitación.  

El sexo, la simetría entre el lado derecho e izquierdo y la etnia del paciente, 

son factores que pueden influir en las dimensiones de los ICM.   

Nuestro estudio revela la existencia de relación entre las mediciones 

obtenidas y la edad del paciente. A mayor edad, menor es la distancia 

desde el punto de acceso a mitad de la unión amelocementaria y el 

volumen pulpar, esto puede deberse a que la superficie palatina se 

desgasta con la edad y de mayor forma en los pacientes con bruxismo. No 

se encontró literatura al respecto. 

En la literatura existe controversia al relacionar el sexo con el tamaño de la 

corona del ICM. Algunos artículos afirman que no hay relación entre ser 

hombre y mujer y el tamaño coronal (183,262,265,269), mientras que otros 

en cambio obtienen resultados opuestos (255,256,267,270-274). El motivo 

de esta discrepancia puede deberse a diferencias en la metodología de los 

estudios. En nuestro trabajo algunas variables sí presentan diferencias en 

relación al sexo, mientras que otras no.  
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Entre los datos obtenidos se aprecia cómo los hombres con respecto a las 

mujeres tienen un mayor volumen pulpar, una longitud de la unión 

amelocementaria en el plano sagital mayor de vestibular a palatino, una 

mayor profundidad en el acceso endodóntico, una mayor distancia desde 

el borde incisal al cuerno pulpar y una mayor longitud total de los ICM. 

Estos resultados coinciden con los descritos por Mavrosloufis y cols. (275), 

Hasanreisoglu y cols. (255), Santoro y cols. (273) y Strerrett y cols. (271) 

cuando afirman que los hombres tienen los ICM más ancho y largos que 

las mujeres, al igual que la cara; los hombres tienen las caras más grandes 

por lo que sus dientes presentan mayores dimensiones. En el estudio de 

Kim y cols. (256) en una población joven coreana con un rango de 16 a 30 

años, las proporciones también eran mayores en los hombres que en las 

mujeres, sin embargo, la relación corona/raíz no presentó diferencias 

estadísticamente significativas. Las medidas registradas en nuestro estudio 

también nos informan de la no existencia de relación entre ser hombre o 

mujer y la altura desde el borde incisal a la unión amelocementaria, el 

ancho cervical y el ancho en el punto medio mesiodistal de la corona. 

Respecto a la relación entre las mediciones y la presencia de bruxismo, los 

resultados revelaron la no existencia de relación excepto en la longitud total 

del diente. En el presente estudio se obtuvo que los pacientes que no 

sufrían bruxismo presentaban una mayor longitud del ICM. Cabe destacar 

que nuestra muestra es joven y que en el estudio nos basamos en los datos 

aportados por la historia clínica, sin realizar nosotros el diagnóstcio clínico 

de esta patología, por lo que puede existir un sesgo o error en la fiabilidad 

de este dato.  

Lo que sí podemos extraer de nuestra muestra es que el bruxismo se 

incrementa con la edad, encontrado diferencias significativas al comparar 

los grupos de edad más jóvenes (14 a 24 años) con los grupos de 29 a 44 

y de 44 a 59 años. Estos datos se extraen del estudio de las correlaciones, 

pero deben valorarse con cuidado, ya que la muestra no son homogéneas 

por rango de edad.  
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De entre las medidas registradas en nuestro estudio con respecto a la 

ortodoncia, se puede observar como la distancia mesiodistal del borde 

incisal es mayor en los pacientes que no han llevado ortodoncia comparado 

con los que sí han sido portadores. Este resultado puede deberse a un 

procedimiento clínico que en ocasiones se realiza durante el tratamiento 

llamado strippping. Este dato por otro lado no presenta relevancia clínica. 

Podemos concluir afirmando que los pacientes que presentaron historia de 

ortodoncia eran más jóvenes, y que los pacientes diagnósticados de 

bruxismo eran más mayores, apareciendo con mayor frecuencia en 

mujeres. En la revisión realizada de la literatura no se ha encontrado ningún 

autor que haya realizado esta comparación 

7.2      Discusión del estudio comparativo CBCT y micro-CT 

La medición del volumen de la pulpa es de interés para estimar la edad 

cronológica de un ser humano vivo o fallecido. Según el grupo de edad de 

los sujetos pueden usarse métodos diferentes. En personas de hasta 24 

años, la edad se puede estimar sobre la base de la erupción y el grado de 

desarrollo dental. Pero una vez que ha tenido lugar la maduración del tercer 

molar en la edad adulta, esto se vuelve mucho más complejo (242). Una de 

las características que se pueden investigar para determinar la edad es la 

disminución del tamaño de la cavidad pulpar. La dentina secundaria se 

deposita en las paredes de la cavidad pulpar a lo largo de la vida de un 

individuo, reduciendo su tamaño (48), por lo que el volumen pulpar es 

indicativo de la edad en adultos (89). 

La medición del volumen pulpar también es útil en endodoncia. El examen 

del conducto radicular y el cálculo del volumen pulpar brindan información 

complememntaria útil para la selección de limas autoajustables (SAF), que 

deben adaptarse a la forma del conducto radicular en tres dimensiones 

(89). La determianción del volumen pulpar también facilitaría las 

secuencias operativas endodónticas a la hora de elegir el tipo más 

adecuado de obturación radicular o en la endodoncia guiada. 
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Tras comparar las medidas de volumen pulpar obtenidas mediante CBCT 

y micro-CT para confirmar la precisión de la tomografía computadorizada 

de haz cónico para medir esta variable, los resultados no presentaron 

diferencias estadísticamente significativas entre las dos técnicas de 

medición, por lo que se puede suponer que el CBCT logra una alta precisión 

y reproducibilidad al calcular el volumen pulpar ex vivo. Hasta donde 

sabemos, la literatura no incluye ningún estudio que haya realizado esta 

comparación. 

El micro-CT fue la técnica de refencia para el estudio interno de la anatomía 

dental, debido a su alta precisión al estudiar estructuras de pequeño 

volumen (278,279). Actualmente, el uso de micro-CT se considera crucial 

en los estudios que evalúan la precisión de las medidas obtenidas con 

CBCT (280). 

Aunque estudios recientes han recomendado el uso del CBCT para evaluar 

los conductos radiculares (59,281), la literatura también describe 

imprecisiones en sus mediciones. Entre los investigadores que se han 

propuesto validar el CBCT como herramienta de medición, el grupo de 

Celikten y cols. (90) estudió la distorsión volumétrica en 30 incisivos 

inferiores con tratamientos de conductos, y compararon las medidas 

tomadas de micro-CT y CBCT con un tamaño de vóxel de 200 µm. Se 

concluyó que había diferencias entre los dos conjuntos de medidas y que 

las del CBCT generaban medidas más grandes. Además, se encontraron 

diferencias entre los diferentes tipos de CBCT, siendo mayores para el 

ProMax 3D Max® (Planmeca Inc, Roselle, IL, USA) que con NewTom VGi 

evo (NewTom, Verona, Italia) (90). 

Esto podría deberse a la presencia de materiales intraconducto de alta 

densidad que podría disminuir la calidad de la imagen. Así se observa en 

el estudio de Møller y cols. que comparó los espacios existentes en los 

conductos obturados con gutapercha mediante imágenes de CBCT y 

micro-CT. Los resultados indican que se encontraron falsos positivos en las 
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imágenes CBCT, por lo que los autores no recomiendan la herramienta 

CBCT para evaluar la calidad de la obturación de los conductos radiculares 

(282). En el presente estudio, los conductos estaban intactos, por lo que se 

reduce la cantidad de artefactos que podrían afectar a la precisión de las 

mediciones.  

Por otro lado, este trabajo presenta algunas limitaciones. El tamaño de la 

muestra es pequeño (n=30), debido al alto coste del escaneado con micro-

CT. Sin embargo, aunque la muestra no fue grande, el número de 

especímenes se basó en el estudio previo de Domark y cols. (7) y de 

Grande y cols. (283), quienes estudiaron 27 molares y 30 premolares 

respectivamente mediante CBCT y micro-CT.  

También hay que tener en cuenta, que el estudio se realizó ex vivo, lo que 

podría hacer que las mediciones volumétricas mediante CBCT de los 

pacientes sean más imprecisas debido a la superposición de estructuras y 

al movimiento potecial del paciente (284). Además, hay que señalar que las 

mediciones sólo se realizaron con un tipo de unidad de CBCT (ProMax 3D 

Max®) y que los resultados podrían ser diferentes con otras marcas. La 

obtención del volumen pulpar de nuestro estudio mediante el software 

propio del CBCT fue posible por su tecnología avanzada. Otros CBCT como 

el NewTow VGi EVO® y el KODAK 9500 3D®, no disponen de una 

herramienta similar. Un objetivo futuro sería poder realizar cálculos en 

distintos dispositivos y poder compararlos.  

En el estudio se utilizaron incisivos centrales superiores al igual que en el 

de Porto y cols. (241), ya que son más cortos que los caninos, tienen 

cámaras pulpares más anchas que los incisivos inferiores y su anatomía 

radicular es más sencilla que la de los premolares y molares. Las medidas 

volumétricas de los dientes multirradiculares podrían ser menos precisa. 

El tamaño del vóxel es otro parámetro que se puede modificar y que influye 

directamente en la precisión de la medición. Maret y cols. en 2012 

escanearon 70 dientes, tomando medidas de volumen con CBCT con tres 
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tamaños del vóxel distintos (200,300 y 74 µm) y un micro-CT (41 µm). 

Concluyeron afirmando que con un tamaño de vóxel de 300 µm, las 

medidas eran significativamente más pequeñas (89). En 2014, Maret y cols. 

(285) también compararon las medidas geométricas entre 37 

reconstrucciones dentales utilizando CBCT con distintos tamaños de vóxel 

y micro-CT. Las imágenes se colocaron en el mismo plano y las diferencias 

se identificaron mediante un mapa de colores, se encontró que las 

diferencias máximas aparecían en los márgenes cervicales, las puntas de 

las cúspides y los bordes incisales. Sus resultados aconsejan utilizar un 

tamaño de vóxel de 200 µm o menos para estudiar la anatomía dental 

(285). Este fue el tamaño utilizado en el presente estudio. 

 

7.3      Discusión del Caso del Modelo predictivo 

A nuestro saber podemos decir que este es el primer modelo para predecir 

el punto, distancia y ángulo de acceso endodóntico en los incisivos 

centrales maxilares mediante un CBCT. 

En el campo de la odontología se han encontrado estudios con modelo de 

regresión logístico (286-288) que predicen variables categóricas, es decir, 

la probabilidad de que ocurra algo, como predecir la incidencia o la duración 

del dolor intraoperatorio o post tratamiento de conductos. A diferencia de 

nuestro modelo que se ajusta por mínimos cuadrados y predice una 

variable cuantitativa. 

Tras realizar una revisión bibliográfica no existen estudios que midan 

puntos de referencia anatómicos relacionados con la cámara pulpar de los 

dientes anteriores con CBCT, sólo se encontró el estudio de Lee y cols. 

(109) donde se representaban distancias clínicas importantes empleando 

radiografías digitales. 

Una ventaja del presente modelo es que se consideran múltiples factores 

tanto del paciente como del diente y que, a través de unas ecuaciones 
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matemáticas, se genera una probabilidad de posición, profundidad y 

angulación de nuestro instrumento, permitiéndonos acceder de forma 

segura a la pulpa dental.  

El conocimiento de las interrelaciones entre variables es interesante para 

poder evaluar adecuadamente el proceso, ya que a lo largo de la vida 

existen cambios biológicos complejos que no sería adecuado evaluar sólo 

con datos estadísticos descriptivos de la muestra estudiada. 

El tamaño empleado para la obtención del modelo predictivo es pequeño, 

pero tras nuestro estudio previo de obtención del tamaño muestral de 

nuestra población, consiguiendo n=135 obteníamos una potencia de 

estudio de 99%. Al ser un estudio observacional retrospectivo, la obtención 

de la muestra bajo los criterios de inclusión fue compleja, pues se dependía 

del motivo del paciente para la realización del CBCT, de los parámetros de 

exposición y de que los ICM estuvieran intactos, Rara vez se registraban 

como válidos ambos ICM. 

Cada ecuación fue tratada por separado por razones de claridad. En todas 

las ecuaciones están presentes las variables sexo, edad y bruxismo. 

Respecto a la ecuación del Punto de acceso !"#̈% = !"#(((((%/ 2, las 

variables relacionadas son la distancia hasta la perforación en la pared 

vestibular de la raíz, la distancia desde el borde incisal hasta el techo de la 

cámara y la longitud total del diente. Los resultados nos indican que los 

pacientes más jóvenes presentan una mayor superficie palatina, mayor 

longitud total del diente, mayor tamaño de corona dentaria, y que por ellos 

el punto de acceso se desplaza hacia el borde incisal. A mayor edad del 

paciente, menor superficie palatina, por lo que el punto de acceso se 

aproxima más hacia UAC. A nivel clínico, este dato nos demuestra la 

retracción pulpar que existe con el envejecimiento, al igual demostraron 

Allen y cols.  (185)  en el 2004, al estudiar una población de personas 

mayores, y encontrar una alta incidencia de calcificaciones del espacio 

pulpar en dientes sanos. 
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La ecuación de profundidad !&'(((( hasta llegar al cuerno pulpar, presenta 

como variables relacionadas la distancia desde el borde incisal hasta el 

techo de la cámara pulpar y la longitud de UAC de vestibular a palatino.  

 

Cuando hablamos de profundidad de acceso en los dientes anteriores, en 

nuestro estudio recalcamos la importancia de realizarlo desde la superficie 

palatina, siempre preservando la completa estética del borde incisal y la 

mayor estructura dentaria posible. Por otro lado, existen estudios que 

valoran el acceso en línea recta tras realizar un análisis radiográfico (264). 

También se describe este tipo de acceso incisal en el sistema de 

navegación estático (146,159,160), aunque hay autores como Fonseca y 

cols. (147), Buchgreitz y cols.  (161) y Hegde y cols. (289)  que prefieren 

modificar la plantilla guía para poder preservar el borde incisal y realizar un 

acceso palatino convencional. 

También encontramos autores que se centran en el efecto de la 

preparación mecánica respecto a la ubicación del acceso (133), pero no 

hemos localizado en la literatura ningún autor que registre las medidas de 

puntos de referencia anatómicos.  

 

En el estudio de Lee y cols. de 2007 (109) se registraron distancias 

interesantes para el clínico relacionadas con algunas de las medidas 

registradas en el presente estudio, algunas relevantes para nuestras 

ecuaciones, y otras registradas, pero sin influencia en el modelo predictivo. 

La primera medida es la profundidad desde el punto de acceso hasta la 

mitad de la distancia vestibulopalatina de UAC, donde obtienen una media 

de 5.4 ± 0.4 mm, obteniendo un resultado similar al de nuestro estudio (5.45 

± 0.71 mm). La distancia registrada hasta la perforación en vestibular de la 

raíz, lo describen cómo “margen de seguridad” y fue también registrada en 

el estudio de Lee, siendo la media de 8.2 ± 1.5 mm. Estos resultados 

también son similares a los de nuestro estudio, 7.12 ± 1.21 mm. También 

se demuestra que el riesgo de perforación es mayor si el acceso se realiza 
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más próximo a la UAC, cuando la distancia a la perforación de la pared se 

reduce drásticamente. Por último, registraron la suma de dos distancias, 

que van desde el punto de acceso palatino hasta el punto de la perforación 

vestibular en la raíz. Esta medida representa la distancia clínica aproximada 

a la perforación de la raíz de los ICM, siendo 13.6 ± 1.5 mm. El promedio 

de las medias de los dientes anteriores que estudian es 13.1 mm, con un 

coeficiente de variación para los dientes anteriores de un 14%. Está medida 

es similar a las registrada en nuestro estudio con el CBCT 12.58 ± 1.44 mm 

y coeficientes de variación del 11%. 

No se han encontrado artículos en la literatura que midan el ángulo de 

acceso !"&'). En el estudio de La Turno y Zillich (264), aunque no 

realizaron ninguna medición del ángulo, indicaron tras un análisis 

radiográfico que, cuanto más se oriente la apertura de acceso hacia el 

borde incisal, es decir, con un mayor ángulo, mayor acceso en línea recta 

se conseguiría. Esta descripción coincide con nuestros resultados, cuanto 

mayor es el ángulo de nuestro instrumento mejor orientación en el acceso 

tendremos.  

El modelo predictivo desarrollado con este estudio, requiere por parte del 

odontólogo que se registre la edad, el sexo, si presenta o no bruxismo, y la 

medición de 4 distancias: 3 en el plano sagital (la distancia vestíbulopalatina 

de la UAC (#%0.'), la distancia del borde incisal al cuerno pulpar (!"'((((), la 

distancia de la mitad de #%0.' a la perforación vestibular en la raíz (!JK(((((L) 

y, por último, la longitud total del diente (H"I(((() en el plano coronal. Este 

proceso es sencillo y rápido. 

Actualmente el SND está en pleno desarrollo, existen distintos grupos de 

trabajo (155,156,175) que surgen para intentar resolver las distintas 

limitaciones anteriormente descritas del sistema de navegación estático. 

De los estudios encontrados hasta la fecha son todos in vitro excepto uno 

del grupo de Dianat y cols. (175). Todos emplearon como herramienta el 
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CBCT, pero el tamaño de estudio empleado fue de campo grande. A 

diferencia del resto, el grupo de Jain y cols. (153) ha desarrollado su 

sistema de navegación dinámico (SND) de 2ª generación. Son los primeros 

en realizar el estudio radiográfico con campo pequeño, al igual que 

empleamos nosotros para el registro de las mediciones en nuestro modelo, 

permitiendo ser más precisos y disminuyendo la distorsión del CBCT. 

La precisión se ve directamente afectada por la inestabilidad y el 

movimiento del sensor empleado en la herramienta del SND, error donde 

los datos facilitados por las ecuaciones del modelo de estudio pueden 

mejorar la estabilidad y la precisión en el desarrollo y la mejora del nuevo 

sistema de navegación dinámico. 

Cabe destacar que en el estudio in vivo de Dianat y cols. (175) se informa 

de la existencia de un incremento en el riesgo de iatrogenia, cuando no 

existe la posibilidad de usar microscopio operatorio o se pierde la visión del 

campo operatorio en el momento que el odontólogo no sigue la guía virtual 

del SND, por lo que los datos matemáticos proporcionados por nuestro 

modelo pueden mejorar la planificación y ejecución del tratamiento de 

conductos al ayudar a aumentar la precisión del SND (155). 

La metodología propuesta es capaz de guiar al clínico de forma óptima en 

el acceso cameral para conseguir una pérdida mínima de tejido dentario. 

Permite mejorar la precisión del sistema de navegación dinámico ayudando 

a reducir el tiempo de preparación del acceso, así como disminuyendo la 

curva de apredizaje del sistema. 

El modelo también ayudaría a los profesionales menos experimentados a 

enfocar con seguridad los tratamientos de conductos complejos, así como 

a nivel educativo, permitiría mejorar las habilidades clínicas de mano alzada 

preservando una mayor estructura dental. 

Por otro lado, este estudio tiene algunas limitaciones metodológicas que 

deben tenerse en cuenta. Primero, el modelo propuesto se ajusta al tercio 
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coronal y medio radicular, por lo que las ecuaciones en la fase actual no 

pueden ser empleadas para un acceso endodóntico multirradicular. 

Segundo, el tamaño muestral debe aumentarse a otros grupos dentarios 

unirradiculares y multirradiculares, para así desarrollar un modelo más 

complejo que los abarque a todos. Tercero, los criterios de exclusión son 

estrictos (se excluyeron dientes con caries, con reconstrucciones o 

rehabilitaciones…), aunque sí se ha tenido en cuenta la historia de 

traumatismos, así como el diagnostico de bruxismo. 

Línea investigación futura: 

El modelo predictivo propuesto solo serviría para incisivos. Para el empleo 

de estas ecuaciones matemáticas en otros grupos dentarios 

multiradiculares se requiere de la toma de nuevas muestras, pues cada 

conducto presenta un cuerno pulpar separado y no centrado en la raíz, al 

igual que sucede en los dientes uniradiculares, pero con más de un 

conducto. 

Otro aspecto a tener en cuenta sería intentar equilibrar la muestra en los 

diferentes grupos de edad. La muestra del presente estudio es joven, por 

lo que no todos los grupos de edad se ven representados. Además, sería 

muy interesante registrar el tipo de bruxismo, si desgastan los dientes a 

nivel anterior o posterior, o si son apretadores o rechinadores. 

Sería muy útil incorporarlo a un equipamiento de realidad virtual o 

relacionarlo con un sistema auditivo que nos indique la dirección correcta 

del acceso. 



 

CONCLUSIONES 
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8. CONCLUSIONES

1. Con respecto a las mediciones de la anatomía externa de los ICM se

obtiene una longitud total media de 22.62 mm. En cuanto a la relación

entre el ancho y largo coronal, nuestro estudio muestra que la población

española estudiada presenta los ICM prácticamente cuadrados.

2. En lo referente a las mediciones internas del ICM se observa como el

conducto radicular va disminuyendo su tamaño hacia apical y como el

volumen pulpar va disminuyendo con la edad.

3. La edad del paciente no presentó relación con la distancia desde el

borde incisal hasta el techo de cámara pulpar, mientras que sí lo hizo

con el volumen pulpar, la distancia desde el punto de acceso a la unión

amelocementaria y la longitud de la superficie palatina, que

disminuyeron a medida que aumentaba la edad.

En cuanto al sexo, en los hombres se registró un mayor volumen

pulpar, una mayor longitud vestíbulopalatina en la unión

amelocementaria, una mayor profundidad de acceso endodóntico y una

mayor distancia del borde incisal al cuerno pulpar que las mujeres. La

longitud total de los ICM fue aproximadamente 1.5 mm mayor en

hombres que en mujeres.

Sí existió relación entre presentar bruxismo y la longitud total del diente,

siendo esta menor en los pacientes diagnosticados de bruxismo.

Por otro lado, haber llevado ortodoncia no se relaciona con la longitud

total, ni con en el ancho mesiodistal coronal, pero sí parece disminuir

el volumen pulpar.

4. El CBCT ha demostrado ser una herramienta precisa y reproducible en

la medición ex vivo del volumen de la pulpa de los conductos

radiculares en los incisivos.
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5. Se ha logrado crear un modelo predictivo de acceso endodóntico que 

puede integrarse en el sistema de navegación dinámico. Las 

ecuaciones matemáticas obtenidas proporcionan los valores del punto 

de acceso, la profundidad hasta la pulpa y el ángulo de inclinación de 

nuestro instrumento, y servirían para desarrollar un software adecuado 

que indique al clínico cómo y dónde realizar la apertura cameral. 
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10. ABREVIATURAS

Abreviatura Descripción 

DSR Radiografía de sustracción digital 

TC Tomografía computadorizada 

micro-CT Microtomografía computadorizada 

CBCT Tomografía computadorizada de haz 

cónico 

RM Resonancia magnética 

OCP Obliteración del conducto pulpar 

OPC Obliteración pulpar completa 

UAC Unión amelo cementaria 

ICM Incisivo Central Maxilar 

VP Vestibulopalatino 

MD Mesiodistal 

SNE Sistema de navegación estático 

SND Sistema de navegación dinámico 

NE Navegación estática 

ND Navegación dinámica 
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11. ANEXOS
Anexo 1: Aceptación del Cómite de Ética
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Anexo 2: Aceptación del Cómite de Ética: Estudio del volumen pulpar 
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Anexo 3: Tabla de Excel relación de todas las variables de estudio. 

Anexo 3.xlsx 
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Anexo 4: Tabla comparativa de los autores que estudian el ICM en distintas poblaciones, mediante técnicas diferentes y en 

diversos grupos étnicos.   

Autor Año Población (Etnia) (N) Método Edad 

Altura (long de la corona) (mm) Ancho (mesiodistal) (mm) Longitud (mm) Ratio 

H M H M LR LT Alto-ancho-coronal 

1.1 2.1 1.1 2.1 1.1 2.1 1.1 2.1 H M H M H M 

Mavroskousfis 

y cols. (275) 
1980 

Ingleses 

(Caucasicos) 
140 Modelos _ 10.57 10.63 10.07 10.57 8.99 8.95 8.78 8.75 _ _ _ 

Alqahtani y 
cols.  (260) 

2021 Saudi (árabe) 160 Modelos 20-30 10,04±0.92 9,64±0.98 8.89±0.56 9.6±0.49 _ 63,69mm (89%) 

Orozco-Varo y 

cols. (257) 
2015 

España 

(Caucásica) 
412 Modelos 33.94  

10.47±0.8

2 

10.47±

0.81 

10.08±0.7

2 

10.06±

0.71 
8.87±0.51 8.87±0.49 8.61±0.52 8.60±0.52 _ 

0.85±0.

07 

(85%) 

0.85±0.06 

(85%) 

Hasanreisoglu 

y cols. (255). 
2005 

Turquia 

(Caucásica) 
100 

Modelos/foto 

y calibrado 

digital 

22  10.00 9.00 8.6±0.5 8.00±0.5 _ _ _ _ 

Rango (72-124%) 89% 

1.17 

88,7% 91,2% 

Kaushal y cols. 

(182) 
2005 India  _ Modelos _ _ 8.94 9.05 8.61 8.66 _ _ 

Kim y cols. 

(256) 
2013 Korea (asiática) 152 CBCT 

16-33 

(22.3±3
.0) 

10.38±1.61 9.97±1.52 _ _ _ _ 

12.3

0±1.
55 

11.7

5±1.
46 

22.8

3±2.
55 

21.9

1±2.
34 

1.33±0.

24 
1.32±0.25 

Magne y cols. 
(259) 

2003 
Suiza 

(Caucásica) 
44 ICM extraidos 

ND=11,69±0.7 no desgastados/ 

D=10.67±1.13desgastados* 
ND=9,10±0.62 a D=9,24±0.66* _ D=87%/ND=78%. 1,28 

Soundarya y 

cols. (290) 
2021 India 80 

Modelos/calib

rado digital 
20-50 _ _ 7.38±1.29 7.19±1.32 _ _ _ 

Choi y cols. 
(258) 

2017 Corea (asiática) 672 CBCT 
27.2±7.

7 
11.4±0.8 10.8±0.8 _ 

12.4

±1.5 

11.7

±1.4 
_ 1,1±0,3 

Sah y cols. 

(261) 
2014 China (Asiatica) 147 Modelos 18-25 9.50±0.08 9.31±0.07 8.21±0.02 8.11±0.08 _ 86% 1.15 

Pillai y cols. 
(274) 

2016 India 50 Modelos 18-23 10.07±0.95 9.01±0.91 8.66±0.57 8.26±0.5 _ 
1.17±0.

12 
1.09±0.1 

Gillen y cols. 

(262)  
1994 

Caucásicos-

Negros 
54 

Modelos/calib

rado digital 
18-35 

C N C N C N C N C N C N C N C N 

_ _ _ _ 

C N C N 

10.6

8 

1

0

.

3

4 

1

0

.

8

1 

1

0

.

8

8 

9.90 

9

.

1

5 

9

.

8

2 

9

.

3

7 

9

.

1

4 

9.65 

9

.

2

4 

9.64 9.05 9.19 9.17 

9

.

1

8 

1

.

1

7 

1

.

1

3 

1

.

1

0 

1.00 
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Santoro y cols. 
(273) 

2000 
Republica 

dominicana 
54 

Fotografía/ex

amen 
clínico/calibra

do 

_ 8.96±0.67 8.72±0.56 
8.96±0.67 Rango (7.3 -

10.00) 
8.72±0.56 (7.7-10.00) _ _ _ _ _ _ 

Bhargava y 

cols.  (269)  
2020 India 50 

Modelos/calib

rado digital 
19-23 _ 8.96±0.55 8.96±0.54 8.77±0.55 8.80±0.54 _ _ 

Nuestro estudio 2021 
España 

(caucásica) 
135 CBCT 14-74 8,64±1.23mm (mínimo 6/máximo 11.37) 8.00±0.59mm (mínimo 6.5/máximo 9.6) 

Raíz

- 

coro

na= 

1,6±

0,3 

22.62±2.65 (mínimo 

10.21/máximo 27.68) 
0.9± 0.13 

(-): No registrado; H: Hombre, M: Mujer; LR: Longitud de la raíz; LT: Longitud total, (* la longitud de la corona de los ICM fue influenciada 

por el desgaste), (D: desgastado/ ND: no desgastado); C: Caucásicos, N: Negros. 






