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1. INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia 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 afios mediante técnicas
mas o0 menos invasivas. Entre las formas invasivas, limitadas al estudio ex
vivo ya que los dientes son extraidos, se encuentran la diafanizacion, la
observacion de cortes microscopicos y la  microtomografia
computadorizada (micro-CT) (4-9).

Como método no invasivo podemos incluir la radiografia convencional en
dos dimensiones, que desde su creacidén ha servido como pilar diagnostico
junto a la sintomatologia. Actualmente, esta técnica sigue siendo el sistema
de imagen de eleccién en la clinica dental, aunque presente ciertas
limitaciones. Entre sus inconvenientes encontramos el que proporciona
imagenes en 2D, siendo dificil apreciar el diente en su tridimensionalidad,
la existencia de distorsiones geométricas, la presencia de interferencias
con otras estructuras anatomicas y la complejidad de la interpretacion a

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

Gracias a los avances en investigacion han surgido nuevas técnicas como
la radiografia de sustraccion digital (DSR), la resonancia magnética y la
tomografia computarizada (TC). Esta ultima fue introducida en 1998 por
Mozzo y cols, como un nuevo tipo de TC volumétrico que usaba la técnica
de haz conico en lugar de la técnica tradicional (TC médico), pero no fue
hasta el 2000 cuando se puso en auge y se modificé del escaneado
secuencial espiral al de multiple giro, dando origen a la actual tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT). Entre sus ventajas se encuentran el
gue nos proporciona una menor radiacion, un tiempo de exposicion corto,
la posicion sentada del paciente y un tamano adecuado de almacenaje (13-
20).

17



Al ser el CBCT una técnica muy eficiente en la obtencion de imagenes de
tejido duro, su uso se ha vuelto cada vez mas frecuente en la clinica dental.
Sus aplicaciones diagnédsticas en odontologia son multiples. Se puede
utilizar para evaluar la morfologia del diente a tratar discerniendo
previamente al tratamiento sus variedades anatomicas (21,22), también
facilita el diagnostico diferencial entre la patologia endoddntica y la de
origen no endoddncico, la evaluacion de fracturas radiculares, el manejo de
un traumatismo complejo dentoalveolar, el andlisis de la reabsorcion
radicular externa e interna o reabsorciones cervicales invasivas, y la
planificacién prequirargica de implantes, cirugia periapical y de
extracciones de terceros molares o dientes incluidos (11,18,23-26). Incluso
se ha descrito como la visualizacion previa de un CBCT influira en el plan
de tratamiento propuesto por especialistas de distintas areas (10,27). Los
nuevos avances tecnologicos de esta herramienta también pueden
ayudarnos a realizar de forma eficiente nuestro acceso endoddntico
basandose en la morfologia de la camara pulpar de un diente. Esto puede
ser de gran utilidad ante desafios endoddnticos como son los dientes
calcificados. En el campo de la odontologia forense se presenta como un
método no destructivo que permite realizar el analisis interno de los
fenomenos regresivos de la denticion causados por el envejecimiento,
pudiendo determinar la edad de un individuo.

Entre sus limitaciones se encuentra su alta sensibilidad a artefactos
radiograficos relacionados con el haz de rayos X. Ante la presencia de un
objeto de muy alta densidad como restauraciones metalicas, poste
intrarradicular metéalico o implantes, la energia media del haz de rayos X
aumentaria, provocando la distorsion de la estructura metalica o la
aparicion de rayas y bandas oscuras entre los sensores. Esto afectaria a la
imagen provocando la no visualizacion correcta de la patologia o el diente
a estudiar (28,29).

Aunque el uso del CBCT cada vez esta mas extendido, los clinicos no han

de olvidar los efectos potenciales de la radiacion ionizante a la hora de
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solicitarlo. Seria necesario realizar previamente un examen clinico
exhaustivo y una radiografia convencional, y recurrir solo al CBCT cuando
la informaciéon que nos aporte ayude al diagndstico del diente a tratar.
Ademas, siempre se tendria en consideracion el principio de ALARA (tan

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

2.1 Importancia del estudio de la anatomia dental

El conocimiento de la anatomia dental en profundidad es primordial para
poder realizar tratamientos de conductos radiculares predecibles (2,30,31).
La mayoria de los fracasos endodonticos son consecuencia de la
inadecuada instrumentacion 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 sistematico de la anatomia de la
pulpa, del piso cameral y del numero promedio de conductos. La solucién
seria comprender y analizar en profundidad, todos los patrones anatomicos
y asi ayudar al clinico a conocer de forma sistematica la ubicacién de los
conductos (32), para exponerlos con la menor pérdida de estructura dental
(33).

Junto con el estudio en profundidad de la anatomia 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 tomografia computadorizada de haz cénico (26,35-37).

2.2. Métodos de estudios hasta la actualidad

Los métodos mas utilizados para evaluar la anatomia 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 microscopico e histologico

detallado del diente en todas sus dimensiones son:
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Diafanizacion

La técnica de diafanizacién 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
acidos. Se puede utilizar acido nitrico solo o0 en combinacion con el salicilato
de metilo o xilol como agentes aclarantes. El ultimo paso seria la
observacion de la anatomia interna del diente tras la transparentizacion de
la estructura mineral (39).

Esta técnica antiguamente se empleaba para la docencia en preclinica (40).
Se utilizaban dientes transparentes para que los estudiantes visualizasen
mejor las técnicas de tratamiento de conductos como la instrumentacion y

el sellado radicular (41) (Figura 1).

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

de la técnica de obturacion (cortesia de la Dra. Torres).
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Cortes microscopicos

Desde 1991, existe evidencia cientifica del empleo de cortes microscopicos
para el estudio anatémico e histolégico de la denticion humana (42). Esta
técnica es invasiva, ya que requiere de la extraccion de los dientes para su
posterior corte en secciones transversales, y de la visualizacion de estos
bajo el microscopio electronico de barrido (MEB).

En la literatura se ha ultilizado con distintas finalidades. A nivel anatomico,
permite estudiar la forma de los conductos a lo largo de toda la raiz, como
en el estudio de Shrestha y cols. (43) donde evaluaron la forma de los
conductos para seleccionar la técnica mas adecuada de instrumentacion,
o el estudio de Gu y cols. (44), que evaluaron ademas de la forma, la
curvatura de los conductos, la distancia entre las raices y la incidencia de
conductos accesorios. Podemos ver un ejemplo de corte histolégico en la
Figura 2. También se ha empleado para comparar la precisién de distintos
localizadores de apices (45), en la investigacion de la adaptacién marginal

de los bioceramicos (46) y en la microfiltracion coronal (47).

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

puede apreciar la camara pulpar con un pulpolito en su interior.
Microtomografia computadorizada (micro-CT)
En 1995 se demostré que el micro-CT podia usarse para estudiar la

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

técnica invasiva porque implica la extraccion del diente a estudiar, que
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ademas requiere mucho tiempo para procesar y reconstruir la imagen
(Figura 3) (49-51).

Es una herramienta de investigacion muy precisa, con alta resolucion
espacial, capaz de generar voxeles de 5 a 50 micras, lo que supone un
volumen 1.000.000 de veces mas pequefio que los voxeles de una
tomografia computadorizada (TC) (52). También permite la proyeccion
rotada, produciendo imagenes de reconstruccion en 3D que representan
mapas de distribucidn espacial. Para ello emplea una fuente de rayos X
desde un punto microfocal y detectores de alta resolucion.

El sistema de micro-CT permite el estudio de areas pequenas. Es capaz de
determinar el numero y la configuracion de los conductos radiculares, de
visualizar los foramenes apicales, evaluar los cambios volumétricos en el
espacio pulpar, y examinar los conductos radiculares antes y después de
la instrumentacion y la obturacion (52,53).

Actualmente el micro-CT se considera la técnica gold estandar para
estudiar la anatomia 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 radiacion, el alto coste y los artefactos
en las imagenes causados por materiales metalicos, como implantes,
coronas, obturaciones de amalgama de plata y postes intraradiculares.
Ademas, con el micro-CT no se pueden obtener imagenes humanas in vivo
(56) debido a las limitaciones de volumen del aparato. Los estudios se
limitan a dientes extraidos o a segmentos de maxilares con los dientes de

estudio incluidos (7,59).
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A B

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 unién amelocementaria.

Técnicas no invasivas

Las técnicas no invasivas presentan una mayor aplicacién clinica, ya que
son métodos in vivo que pueden emplearse en pacientes. Podemos dividir

las técnicas en:

Radiografia analégica

En 1895 Wilhelm Rontgen (60) descubrio los rayos X, pero fue unos afos
mas tarde, cuando se aplicd los efectos de los rayos X a una placa
fotografica y es cuando se aprecid su uso terapéutico (61). Hasta 1896 no
se obtuvo la primera radiografia dental mediante el empleo de craneos
humanos desecados, y en 1904, el Dr. Edmund Kells realizé la primera

radiografia intrabucal en un paciente vivo.

Para obtener una radiografia es necesario que un haz de rayos X atraviese
un objeto y que la radiacion atenuada que emerge del mismo llegue a un
sistema que la detecta y cuantifica. Por lo tanto, es imprescindible la
intervencidn de un aparato productor de rayos X, un objeto y un sistema de

registro de la imagen.
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Durante décadas, las radiografias periapicales analdgicas nos han
proporcionado la informacion necesaria para el estudio de patologias y
estructuras anatémicas y nos han ayudado en la realizacion de
tratamientos de conductos. Aunque durante este tiempo nos han dado
informacion muy valiosa, presentan una gran limitacién, su
bidimensionalidad. La representacién en dos dimensiones de estructuras
anatdmicas tridimensionales puede enmascarar variaciones anatémicas o
lesiones patoldgicas cuando algun elemento de la configuracion geométrica
se ve afectado. Ademas, la imagen puede contener errores por la

superposicion de estructuras.

Otras de sus desventajas es la exposicion a radiacion y el proceso de
revelado radiografico, viéndose alterado por el tipo de exposicion, el tiempo
de revelado o la temperatura del liquido revelador. A mayor exposicién,
tiempos de revelado y temperatura, las imagenes obtenidas seran mas
densas. Por el contrario, la escasa exposicién, un menor tiempo de
revelado y una baja temperatura del liquido revelador, hara que las
imagenes 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 filtracién de luz o aparezcan artefactos como estrias negras al abrir el

envoltorio de la pelicula (63,64).

Todas estas dificultades se ven salvadas con la aparicidon a finales de la
década de los ochenta de la radiografia 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.

Radiologia por sustraccion digital (DSR) 2D

Con el avance tecnolégico a finales de la década de los ochenta, se
experimentd una mejoria en todas las caracteristicas anteriormente
descritas, como la resolucién de la imagen, la reduccion de la dosis de

radiacion emitida, el almacenaje de las imagenes, la reduccidon de la
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exposicidon del personal a sustancias quimicas y el impacto ambiental (65-
69).

En el campo de la odontologia se emplean diferentes tecnologias de
captura de imagenes: los de acoplamiento de carga (CCD: charge-coupled
devices), los semiconductores de oxido metalico complementario (CMOS:
complementary metal oxide semiconductor) y las placas de fosforo (PSP:
photoestimulable ~ phosphor,  también  denominadas  radiografia
computadorizada).

El CCD inicialmente tenia un gran volumen y el area activa era reducida,
por lo que presentaba limitaciones en la absorcidn y creacion de los rayos
X. Para ello se desarrollé una matriz fotosensible, que emplea una capa de
centelleo en la superficie del chip de CCD, y un acoplamiento de fibra
optica. Esto mejor¢ la transferencia y el procesado de la imagen digital (66).
Posteriormente aparecié el CMOS, de menor tamafio y mas econdémico,
que demostré similar utilidad en el diagnodstico del hueso cortical y los
apices radiculares (70,71). Tanto los CMOS como los CCD son aptos para
el diagnéstico.

A diferencia de estos, las placas de fosforo son inalambricas, econdmicas
y toleran una alta cantidad de exposiciones, por lo que son muy utiles en
situaciones de gran volumen de trabajo. Esta tecnologia consiste en un
proceso llamado dopado, donde el fésforo es activado al exponerlo a la
radicion, se genera una carga que es almacenada y en el sensor se queda
la imagen de forma latente hasta su visualizacion con un lector, que emplea
un haz de laser 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 produccion de
imagenes fantasmas si no son correctamente veladas y la aparicion de
artefactos en las imagenes por roce o arafazo durante la manipulacion
(66,72,73).
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Aun con las mejoras de la radiografia digital respecto a la convencional,
siguen existiendo limitaciones bien establecidas como la visualizacion de
las estructuras en 2D, las distorsiones geométricas o las interferencias de

estructuras anatomica (11,37).

Resonancia Magnética (RM)

Desde 1980 la resonancia magnética se ha convertido en una modalidad
de diagnéstico radiolégico no invasivo, ya que no expone al cuerpo a
radiacion y presenta un contraste superior en la visualizacion de los tejidos
blandos.

Utiliza un campo magnético muy poderoso y cambiante, ondas de radio y
un ordenador para la obtencion de las imagenes (74).

La revision de la literatura actual de la RM nos describe los nuevos usos en
los que se esta aplicando esta tecnologia. Entre ellos se evalua la anatomia
de la pulpa dental, la profundidad de la desmineralizacién del esmalte y la
dentina y la profundidad de las anomalias de los dientes. También revela
la regeneracion pulpar después de la terapia con células madre marcadas
con particulas de oOxido de hierro (medicina regenerativa), pudiendo
confirmar la induccion de la angiogénesis (16,56,75).

La RM es excelente a la hora de evaluar tejidos como la articulacion
temporomandibular (ATM) (76). Esta herramienta ofrece imagenes
simultaneas tridimensionales de los tejidos duros y blandos. La ventaja con
respecto al CBCT es la ausencia de exposicién a radiacion ionizante en el
paciente (77). Por otro lado, al presentar un gran tamafo, es necesario
derivar a los pacientes a los centros especializados. Ademas, el tiempo de
la obtencién de las imagenes es mayor con respecto al CBCT, y esta
contraindicado en pacientes portadores de dispositivos metalicos como
marcapasos, catéteres con componentes metalicos, implantes de céclea y

clips vasculares (78).
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Tomografia computarizada (TC)

Las limitaciones de la radiografia analégica en dos dimensiones condujeron
a las técnicas tridimensionales, desarrolladas por Sir Godfrey N. Hounsfield
en la década de los 70. Por la revolucion que este descubrimiento ocasion6
a nivel de diagndstico clinico y de investigacion, se considera el avance
mas importante en radiologia tras el descubrimiento de los raxos X (79).
La tomografia computadorizada es una técnica que obtiene cortes finos de
una region anatomica para llevar a cabo una reconstruccion de forma
automatizada (pixel anisétropo).

El término tomografia hace referencia al “corte de imagenes”. Esta
tecnologia inicialmente empleaba un modelo de adquisicion de multitud de
imagenes de traslacion-rotacién, con la consiguiente alta radiacidon, un
tiempo de barrido prolongado y la posibilidad de la aparicion de artefactos
por el movimiento.

Posteriormente se incorporaron multiples detectores y fuentes de rayos X
con un movimiento de traslacion continuo para reducir el tiempo de barrido
(66). Aun con estas modificaciones, la tomografia computadorizada
presenta inconvenientes como la alta dosis de radiacién, el largo tiempo de
adquisicion, la aparicion de artefactos por las restauraciones metalicas, el
alto coste y la ausencia de un software adecuado para el uso odontolégico.
Todo esto hace que el empleo de esta herramienta en este campo sea
infrecuente.

Actualmente se continua utilizando para la obtencion de imagenes de los
tejidos blandos en exploraciones médicas de la cabeza (76). La radiacién
aproximada es 2.100 uSv?, siendo 10 veces mayor que la de ofras
herramientas. El TC recopila datos de imagenes para una seccion cada

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

Tomografia computadorizada de haz cénico (CBCT)

La tomografia computadorizada de haz conico ya existia a principios de la
década de los ochenta, pero fue casi 20 anos mas tarde cuando se empezd

a utilizar en el ambito de la odontologia (82).
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El CBCT emplea un haz conico, a diferencia del TC convencional que es
en abanico, implica la rotacion unica de una fuente de rayos X alrededor
del sujeto de estudio y ofrece imagenes isétropas de alta resolucion. 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 informacién proporcionada el clinico
puede visualizar con suficiente detalle morfologias radiculares y coronales,

y patologias dentales.

La Asociacién Americana de Endodoncia (AAE) junto con la Academia
Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial (AAOMR) desarrollaron un
articulo donde se recogen las indicaciones del uso del CBCT: la evaluacién
de la anatomia y morfologia del sistema de conductos, el diagnostico
diferencial de patologias, los traumatismos dentoalveolares, la evaluacién
intraoperatoria o postoperatoria del tratamiento de conductos, las
reabsorciones radiculares internas o externas y la planificacién quirurgica
(83). Existen multiples articulos en la literatura cientifica que estudian las
indicaciones anteriormente mencionadas (11,18,19,23,24,37,84). Con el
paso de los afos se ha incrementado el uso de esta técnica por parte de
los clinicos con la finalidad de obtener imagenes odontologicas de alta
resolucion (30,85-88).

Parametros de estudio de CBCT

- Tamaiio del véxel

Los voxels son elementos cuboidales que conforman un volumen en 3D.
También se llaman voxels isométricos por presentar la misma dimension
en todos los lados. Estos datos se adquieren y se representan en 3
dimensiones, a diferencia de los pixeles que son 2D.

El TC médico emplea parametros iguales o mayores a 120 kV, con
corrientes superiores a 400 mA, a diferencia de los CBCT que adquieren
imagenes con parametros de exposicion inferiores, necesitando ademas de

una unica exposicion de 180 o 360° de rotacion sobre toda la region
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anatoémica de interés. Las imagenes que construye el CBCT son de tipo
cubico y tienen la misma dimension de longitud, anchura y profundidad. La
Figura 4 ilustra la forma de un pixel y un voxel.

El tamano de voxel de un TC tiene un grosor de 0,5 mm a 1 mm, mientras

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

La resolucién espacial dependera del tamafo de voxel al que se adquiere.
Cuanto mas pequefio es el voxel, mayor es la resolucion y mas nitida la
imagen. En un estudio del efecto del tamafio de voxel sobre la precision en
la reconstruccion tridimensional mediante CBCT concluian que, a mayor
incremento del tamano del voxel, mayor subestimacion, y a menor tamafio
del campo de visidén, mayor resolucion espacial y menor tamafo del véxel
(83). Se considero ideal un tamafio inferior a 200 um, ya que a partir de 300

pum existia una subestimacion (66,89-91).

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

representativo de un voxel (elemento de volumen).

- Campo de visidon

El campo de vision (en inglés, Field of view=FQOV) es el tamafo que se
requiere para incluir la superficie anatomica a estudiar. Va desde un
segmento del maxilar del paciente hasta una superficie tan extensa como
toda la cabeza.

Cada imagen de una proyeccion se puede componer de hasta 5123 voxeles
(11). Dicho volumen determina la magnitud de la anatomia incluida y
depende del tamario y la forma del detector, de la geometria de proyeccion
del haz y de su capacidad de colimacion. Por lo que, clinicamente, el campo

de vision debe superar solo ligeramente las dimensiones de la region
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anatéomica de interés. Cuanto mas reducido es el campo de visién, mas

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

Los CBCTs pueden tener distintos tamafios de campo de vision:

- Campo de vision pequefio: abarca un tamaro igual o menor de 5 cm de

la region a estudiar y captura un pequefio volumen de datos que pueden
incluir solo dos o tres dientes.

- Campo de visidon mediano: comprende un tamafio de 5 a 7 cm y captura

datos de una arcada completa (maxilar o mandibula).

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

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

- Campo de visién de craneo completo: incluye un tamafio de mas de 15

cm, capturando datos del craneo completo.

Se ha calculado que las dosis efectivas medias para las exploraciones con
campo de vision grande, mediano y pequefio son 212, 177 y 84 uSv
respectivamente. El rango para un campo de vision pequefio es de 5 a 146
MSv, pero muchas maquinas de CBCT logran una exposicion razonable de
alrededor de 30 pSv en la configuracién predeterminada del fabricante. Se
debe hacer todo lo posible por comprender y maximizar la capacidad de la
unidad CBCT para generar imagenes adecuadas para el diagnostico, a fin
de mejorar el diagnostico y el tratamiento de la endodoncia. Podemos
reducir la dosis de exposicion mediante la modificacién de los parametros
de exposicion, consiguiendo en cada caso la personalizacion de los rangos
de exposicién (37). Se recomienda utilizar el menor campo de vision
posible, el minimo tamario del véxel, el valor mas bajo de mA (de acuerdo
con las dimensiones del paciente) y el tiempo de exposicidn mas breve, con

un modo de adquisicion de exposicion pulsada (83).

Existen multitud de CBCTs con un rango de dosis de exposicidon que varia

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

se pueden observar tres equipos de CBCT distintos.

A B C

Figura 5: A: CBCT Planmeca ProMax 3D Max® (Planmeca Inc, Roselle, IL); B:
CBCT NewTom. VGi evo® (NewTom, Verona, ltaly); C: CBCT CS KODAK 9500

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

A continuacion, describimos las ventajas y desventajas de esta

herramienta.

Ventajas

- Dosis _de radicacion baja: los estudios demuestran que la dosis de
exposicion de los CBCTs es menor que la de otros dispositivos como la
tomografia computadorizada. Upasani y cols. compararon la dosis de
exposicién de la TC con la del CBCT, observando que esta ultima era
10 veces mayor la dosis que del TC (92). Otro estudio evalud la dosis de
la radiografica analogica 2D con la tomografia computarizada y dos
CBCTs en los huesos de la muieca. Concluyeron que, las dosis
efectivas respectivamente eran de 1.0 pSv para la radiografia (2D), 8.6
pMSv para el TC, de 0.7 a 1.6 uSv para el CBCT NewTom 5G y 2.4 pSv
para el CBCT Planmeca, siendo significativamente mas baja la dosis de
radiacion para los dos CBCT que para la radiografia analégica y el TC
(93).

35



Tiempo de exposicidn corto: El tiempo de exposicion se encuentra en un

rango de 10-40 segundos, aunque el tiempo de exposicion real es
significativamente menor, de 2 a 5 segundos. Esto se debe a que las
imagenes comprenden un numero de exposiciones separadas,
pequefas e individuales, en vez de una exposicion continua. Estos
tiempos de exposicion son menores que los del TC (66,92).

Comodidad del paciente: La captacién 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).

Escaner abierto: El que la maquina este abierta, evita situaciones

claustrofébicas para los pacientes.

Facilidad de almacenaje de las imagenes: Las formas de almacenaje de

datos son: DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine),
tiff (fagged imagen file format) y jpeg (joint photographic experts group).
En 1985, el Colegio Americano de Radiologia (ACR) y la Asociacién
Nacional de Fabricantes de Material Eléctrico (NEMA), establecieron el
formato DICOM. Consistia en un conjunto de normas internacionales
que permitia definir formatos y transferencias de las imagenes digitales
de uso médico, independientemente de los fabricantes (95).

En 1999, a partir del modelo DICOM, la Asociacién Dental Americana
(ADA) y el Comité de normas sobre productos dentales (SCDP),
identificaron cuatro objetivos basicos para el uso de estandares
electronicos en odontologia: la interoperatividad, el disefio de registros
sanitarios electrénicos, la arquitectura de las estaciones de trabajo
clinicas y la divulgacion electronica de la informacién 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 imagenes de CBCT se ven afectadas por artefactos radiograficos
relacionados con el haz de rayos X. Cuando el haz de rayos encuentra un
objeto de muy alta densidad, aumenta su energia media, produciendo dos
tipos de artefactos: distorsion de estructuras metalicas en presencia de
restauraciones metdlicas (p.ej., coronas ceramometdlicas, postes
intraradiculares, amalgamas de plata, implantes dentales...) y rayas o
bandas oscuras en el caso de materiales como la gutapercha (11,37). Ante
esta situacion, los softwares de visualizacion del CBCT crean algoritmos
que los reducen. Se trata de programas matematicos que, tras procesar los
datos, analizan la imagen, el area 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 informacion, consiguiendo suavizar la imagen (96-98). Este
ajuste es susceptible de presentar algun error, ya que las imagenes nuevas
pueden no ser tan precisas. Este programa de reduccion de artefactos debe

emplearse con precaucion (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 resolucién y un detalle muy
preciso. Recordemos que a mayor resolucion mayor sera la exposicion del
paciente a la radiacion. Por lo que, para el diagndstico y tratamiento de
conductos, se recomienda un de campo pequefio (5x5 cm) y un tamafo de
voxel de 0.2 mm. Este reducira el volumen de tejido expuesto y la dosis de
radiacion efectiva y dispersa, consiguiendo una mayor calidad de imagen
(37). Para obtener una menor distorsion volumétrica o aparicion de
artefactos proximos a la zona de estudio, se deben adquirir imagenes con
mA bajos (3.0-5.6) y kV altos (90 a110) (99).

El uso del CBCT solo estaria justificado cuando exista un beneficio

potencial. Es fundamental que la exposicidon a la radiacion sea tan baja

37



como razonablemente sea posible (principio de ALARA) (23). Por lo que los
beneficios de un estudio con CBCT deberian superar cualquier riesgo
potencial para la salud. Esto se consigue personalizando la configuracion,
segun el paciente y la necesidad diagndstica, evitando el uso de forma
sistematica de la configuracidon predeterminada del fabricante (37).
Ademas, hay que tener especial precaucion con los nifios. Solo se realizara
el CBCT cuando la radiografia en 2D no nos proporcione de forma
adecuada suficiente informacion para una correcta planificacion del
tratamiento (24,100).

2.3. Caracteristicas anatoémicas no estudiadas

Son muchos los estudios realizados sobre la anatomia interna de los
dientes (numero de conductos, clasificacion segun Vertucci, distribucion de
los conductos...) (44,50,101-105), pero existen pocos trabajos que
registren distancias y midan estructuras externas relacionadas con la
camara pulpar de los dientes. Los pocos que hay se realizan en los
primeros molares, premolares e incisivos mandibulares por su mayor
dificultad y variedad anatomica (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 asociacion con las
caracteristicas anatémicas del diente. Describieron patrones
observacionales que relacionan la camara pulpar, los conductos, y la
orientacion del suelo de la camara pulpar con respecto a la corona clinica
(32).

En la literatura se ha encontrado un articulo que estudia la anatomia de los
dientes anteriores maxilares, el de Lee y cols. En él, no realizan mediciones
anatémicas independientes, sino que se estudian puntos y distancias
relevantes para el acceso al conducto radicular a través de radiografias

digitales con una rejilla milimetrada (109).
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Actualmente con el CBCT podemos medir, de manera mas precisa que con
las radiograficas analdgicas, las relaciones intraconductos, las distancias
en los planos sagitales y axiales, y el tamano y la posicién de la camara
pulpar con respecto a estructuras anatomicas. Ademas, puede
proporcionar una reconstruccion no distorsionada de la morfologia 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.

Odontologia forense

La odontologia forense estudia la identificacién de dientes y arcadas, las
marcas de las mordeduras y las heridas dentales para su posterior analisis
e identificacidn de fallecidos. Juega un gran papel en la reconstruccion de
patrones dentales post mortem en las investigaciones criminales y en la

identificacion de victimas.

La base fundamental de la odontologia forense es determinar la edad de
un individuo para estudiar la poblacién del pasado y la actual (112). El
estudio de la madurez, el desarrollo dental (56) y la edad dsea, nos
permiten determinar la edad con un grado aceptable de exactitud. A nivel
0seo se emplea la mufieca, los huesos de la mano y las claviculas del
individuo, ya que son las zonas mas 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 mecanicas,

que pueden producir alteraciones post mortem (116).
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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 ecuacion de regresion (127,128). Este estrechamiento es distinto
segun la posicion y el grupo dentario, por lo que se considera un proceso
bioldgico desigual (129). De toda la denticion humana, los caninos, tanto
maxilares como mandibulares, son los dientes mas utilizados para estimar
la edad del sujeto. Son los dientes con un mayor tamario del espacio pulpar,
y permanecen mas 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 correlacién 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 correlacion
(114,127,128).

Los métodos para evaluar la edad mediante el estudio de las
modificaciones de las estructuras dentales se han validado por su
precision. Se basan en métodos de analisis de fendmenos regresivos de la
denticion por el envejecimiento (116-120).

En aquellas situaciones donde por razones religiosas o culturales no se
permite la extraccion y la seccidn de los dientes, se han introducido técnicas
conservadoras como imagenes en 2D y 3D, evitando los procedimientos
destructivos. El estudio bidimensional se realiza mediante radiografia
digital, y pueden utilizarse tanto la radiografia periapical (116,121,122)
como la ortopantomografia (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 endododntico

La identificacién 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 disefios de acceso camerales tradicionales tienden a estar

estandarizados segun el tipo de diente.

El acceso cameral de los incisivos ha sido descrito por diversos autores
(38,133,134) :

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

longitudinal del diente, encima del cingulo, en la superficie lingual
del diente. El acceso se agranda hasta eliminar todo el techo de la
camara coronal cervicoincisal y mesiodistalmente.

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

superficie lingual, encima del cingulo y se extiende 2 mm hacia el
borde incisal. Mesiodistalmente abarcara el techo de la camara
pulpar (Figura 6).

- Acceso lingual incisal en linea 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 continuacién, 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 camara

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 reducia en los
dientes con acceso estrechos. Ademas, en el caso de realizar un acceso
excesivamente estrecho, se aumentaba el riesgo de errores de

instrumentacion, el incorrecto desbridamiento del tejido pulpar y la
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persistente contaminacion bacteriana por la no localizacion de todos los
conductos (136).

Figura 6: Disefio de acceso lingual convencional cavitario sobre la morfologia de
la pulpa cameral determinada mediante la exploracion con CBCT en un incisivo
central maxilar. A. Corte coronal: las lineas verdes indican la extensién mesio-
distal que abarca todos los cuernos pulpares. La X azul representa el punto de
acceso; B. Corte sagital: las lineas rojas indican la extension vestibulo-palatino del

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

Recientemente se ha estudiado el impacto de este tipo de procedimiento
de endodoncia minimamente invasiva en relacion con la calidad de la
desinfeccidén y conformacion 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 desinfeccion se veia
significativamente comprometida tras la conformacién del conducto a partir

de un acceso endoddnticos reducido (137).
Autores como Sarvaiya y cols. (134) y Mannan y cols. (133) nos informa de

que, a nivel de desinfeccion e instrumentacion, el acceso lingual en linea

recta es el mejor, seguido del acceso lingual convencional y siendo el
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acceso lingual al cingulo el que demostrd peores resultados. Respecto a la
resistencia a la fractura del diente, se describi6 mayor resistencia en el
acceso lingual convencional seguido de acceso lingual del cingulo, y el de
menor resistencia el acceso lingual incisal en linea recta, aunque mostré

que, cuando se producia una fractura, su prondstico era mas favorable.

Como se ha descrito, para el acceso endodontico predecible es
fundamental tener conocimiento de las alteraciones morfolégicas que
presentan muchos de los dientes, y de los cambios en el espacio pulpar por
los depésitos de dentina terciaria ante la respuesta a caries, restauraciones
dentales y/o procedimientos periodontales. Para esos casos mas
complejos nos podemos ayudar de la integracion de las nuevas
tecnologias, como el escaneo en 3D mediante un CBCT, que nos ayuda a
dar forma al acceso endoddntico basado en la morfologia especifica de la
camara pulpar del diente a tratar. Este acceso se podria disefar a partir de
la informacion que el CBCT nos aporta sobre la anatomia, las distancias y
el volumen, consiguiendo tratamientos de conductos conservadores,

predecibles y personalizados.

Endodoncia guiada

Los clinicos nos encontramos ante un reto cuando el diente a tratar
presenta una obliteracién o calcificacion pulpar. Tradicionalmente el
acceso endodontico se realiza con técnica de mano alzada, tomando como
referencias la anatomia exterior del diente como la unién amelocementaria
(UAC) o el perfil de la raiz. Esta técnica tiene un alto riesgo de provocar
desviaciones en la trayectoria y producir una perforacion durante la
preparacion de la cavidad de acceso a la pulpa dental. Al depender de las
caracteristicas propias del diente, los endodoncistas pueden encontrarse
ante un gran desafio a la hora de tratar estos casos, por ello la Asociacién

Americana de Endodoncia los clasifica en nivel de dificultad alto (138).
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La continua incorporacion de tecnologia en nuestra practica diaria con las
nuevas herramientas, tales como, el microscopio (139) y la vision en 3D
mediante el CBCT (18,25,26,37), permiten realizar los tratamientos de los
casos mas complejos de una forma mas predecibles (27).

Ademas, en estos ultimos afos y tras un recorrido importante en la rama
de la implantologia (140-145), puede encontrarse una nueva técnica capaz
de facilitar el acceso endodontico, la endodoncia guiada.

El objetivo de la endodoncia guiada es mejorar la planificacion 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 navegacion estatica, que
emplea tecnologia con guias previo escaneado 3D de los modelos del
paciente y posterior uso de fresas de diametros pequefios para el acceso
guiado (140-152), y (b) la navegacion dinamica o en tiempo real, que
integra la tecnologia de posicionamiento espacial 3D con CBCT y un
sistema de seguimiento éptico de movimientos estereoscépicos controlado
por un ordenador (153-156).

El odontélogo menos experimentado se puede beneficiar de estas técnicas
en los casos clinicos mas complejos (incluso de obliteracion extrema),

evitando asi la desviacion en la trayectoria de acceso endodontico.

a) Sistema de navegacion estatica (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 planificacion
quirurgica con el que disefiar el acceso cavitario. Ambos deben estar
alineados y ser compatibles. Acontinuacion se fabricara la guia mediante
un sistema de impresion digital en 3D.

Respecto al material para elaborar la guia disefiada por ordenador,
podemos encontramos los basados en fotopolimerizacion y extrusion o los
fresados con CAD-CAM (151).

44



Ventajas:
- Resultados satisfactorios, altamente predecibles y con un menor riesgo

de iatrogenia

- Reduccioén del tiempo clinico

- Adecuada desinfeccion del conducto radicular

- Conservador con el tejido dental consiguiendo un acceso minimamente
invasivo

- Facil localizacion 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 impresion 3D que se incrementa segun el material y el
sistema empleado

- Aparicion de errores de precision dimensional por las variaciones en la
configuracion del CBCT y la contraccion y deformacién de la férula
(157,158)

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

- Calentamiento excesivo de la guia de perforacion y dificultad de la
irrigacion debajo de ella (151,161)

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

Tras la revision de la literatura se observa que los estudios realizados son
limitados y de baja evidencia cientifica, al ser en su mayoria 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 tamafio con un seguimiento a largo plazo, asi como
estudios experimentales de tamafio muestral similar y metodologia mas

estandarizada.
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b) Sistema de navegaciéon dinamica (SND)

La navegacion dinamica o en tiempo real, integra la tecnologia de
posicionamiento espacial 3D con CBCT y un sistema de seguimiento 6ptico
de movimientos estereotipados controlados por un ordenador
(153,155,156).

Estos sistemas informaticos, que crean simulaciones virtuales interactivas
en 3D de los dientes y el entorno, se llaman simuladores hapticos, y

permiten una retroalimentacion en tiempo real (169).

Los sistemas de navegacion dinamica nos guian en los procedimientos
clinicos rutinarios y de mayor dificultad anatéomica (170,171), lo que no
excluye que el odontdlogo tenga conocimientos anatomicos, sepa
interprestar la radiografia y el CBCT, sea meticuloso y organizado, tenga
buena coordinacion mano-ojo, disponga de altas competencias manuales,
y esté familiarizado con sensaciones tactiles, visuales y acusticas durante

todo el procedimiento.

Actualmente estos simuladores se estan empleando en las universidades
para ver su idoneidad en el ambito de la ensefianza, como herramienta util
en los procedimientos de acceso cavitario, osteotomia o reseccion apical
en cirugia, permitiendo adquirir habilidades psicomotoras y competencias
en un entorno clinico simulado (170,172-174).

Hay multitud de simuladores en odontologia, a nivel de aplicacion en
endodoncia se han estudiado dos: VirTEaSy Dental (HRV, Laval cedex,
France) y Simodont® Dental Trainer. Estos simuladores se utilizan en la
remocién de caries, la preparacion del acceso cameral y la planificacion de

la insercion de un implante.
Li y cols. (173) describen las ventajas y inconvenientes de esta técnica:

Ventajas:
- Mayor rapidez en la planificacion del acceso endodontico
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- Tratamientos en una unica cita
- Capacidad de modificacion a tiempo real de la trayectoria de acceso

- Disminucién del calentamiento por la irrigacion directa

Inconvenientes:

- Mayor exposicion a la radicacion 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 precision

- Mango de gran tamario

- Engorrosa configuracion del software

- Elevado coste

- Dificultad a la hora de simultanear la visién de la pantalla y seguir la guia
virtual

- Larga curva de aprendizaje

Aunque la navegacion dinamica es muy prometedora, hasta la fecha no
existe evidencia cientifica sobre su precision y eficacia en la localizacién 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 localizacion de todos los conductos de forma convencional y en
el que, debido a la imposibilidad de extraer el diente por los problemas

meédicos del paciente, se opto por el empleo del SND (175).
2.5. Diente de estudio: Incisivo Central Maxilar
La presente investigacion 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 posicion 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 anatdmico, cualquier elemento dentario consta de
una corona (C) y de unaraiz (R). La union entre ambos es el cuello dentario.
Se denomina corona clinica a la porcion libre del elemento dentario que se
encuentra en la boca. Tiene cuatro superficies (vestibular, palatino, mesial
y distal) y un borde de corte. Su tamafio es variable siendo su longitud
media 23.6 mm (16.5-32.6) (176).

La morfologia vestibular del incisivo central maxilar se describe a

continuacion (Figura 7 y 8):

Corona:

Tiene una forma rectangular, siendo mas larga en sentido incisivogingival
que mesiodistal. Son los incisivos con las coronas mas 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 mas convexas en el lado distal
que en mesial. La zona de contacto mesial se encuentra en el tercio incisal
o cerca de la union entre los tercios incisales y medio, siendo distalmente
mas cervicales que mesiales.

Desde lingual se observa que los bordes marginales son pronunciados, y
que la fosa lingual es profunda con un gran cingulo que se desplaza hacia
distal.

Desde incisal se aprecia como la fosa lingual esta justo incisal al cingulo.
Presenta un reborde incisal que termina mesiodistalmente en la porcion

mas ancha de la corona (178).
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Raiz:
La raiz es la porcion 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 raiz se estrecha de la linea cervical hacia el apice.
Desde proximal las raices son mas anchas cervicalmente y se estrechan
hacia el apice con forma redondeada. Tienen una depresion 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 mas largo que el lado distal. La superficie mesial puede estar
aplanada o con una ligera depresion longitudinal y la superficie de la raiz
distal es convexa (Figura 9) (176,178).

<4« UAC

Figura 7: Vista coronal de un incisivo central maxilar. A: apice de la raiz; R: raiz;

UAC: union amelocementaria; C: corona; B: borde incisal.
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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.
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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
pronunciacién correcta de palabras y el habla, dar soporte labial, ayudar a
guiar la mandibula en los diversos movimientos durante la fase de la

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

Ante la planificacién 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 masticacion, la gesticulacion
y la sonrisa. En concreto, los ICM son los dientes anteriores dominantes
por su forma, tamafio, color y posicion, y todo ello, se suma para crear una
naturaleza coherente y equilibrada (182).

Los pacientes cada vez mas 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 funcion de la fonacién. 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 accion del
diafragma. En ese momento las cuerdas vocales crean un sonido con el
tono deseado al contraerse y relajarse segun 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 detras
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”, asi 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.
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2.6 Factores que afectan a la anatomia de los ICM

Existen diversos factores que afectan a los dientes anteriores desde su
erupcion 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).

Alo largo de la vida, la formacién de dentina secundaria en la pared palatina
de los dientes maxilares puede provocar la obliteracion 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 calcificaciéon
pulpar en dos. Por un lado, la que afecta a la camara 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 obliteracion de la camara impide la preparacion del acceso
cavitario y la localizaciéon de los conductos. En segundo caso, la obliteracion
del espacio pulpar radicular complica la preparacion y conformacion de los

conductos radiculares hasta la constriccion apical.

B

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

y en blanco los calculos. A: Corte axial; B: Corte coronal.
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La etiologia no se conoce exactamente, pero muchos son los factores con
los que se relaciona. Entre los factores predisponentes se encuentra el
envejecimiento, la degeneracion pulpar, la predisposicion genética, o los
irritantes crénicos como la caries, las obturaciones profundas, los
procedimientos operatorios, las abrasiones, los movimientos ortodoncicos,
la enfermedad periodontal, el trauma oclusal, la arterioesclerosis, el
desequilibrio metabdlico, la osteitis deformante, la acromegalia, el
sindrome de Marfan, la excesiva suplementacion con fluor, y las
enfermedades cardiovasculares, o de la glandula renal, biliar y la salival
(188,189).

La prevalencia es de amplio rango al depender de la poblacién y del método
de estudio, y oscila desde un 8% a un 94% (189,190). Es mas frecuente en
las mujeres que en los hombres, y respecto a la distribucion, se presenta
con mayor frecuencia en el maxilar superior (191,192).

Si comparamos los estudios histoldégicos con los radiograficos, su
prevalencia es mayor en los histologicos. Esto se debe a que las
calcificaciones menores a 200 um no se visualizan en las radiografias hasta
ahora empleadas en los estudios, que son las periapicales y las aletas de
mordida, a diferencia de los nuevos estudios con herramientas mas
avanzadas como el CBCT (188,193,194) o micro-CT (Figura 10).

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

anatomia dental.

Traumatismo en incisivos temporales

La denticion temporal inicia su formacién aproximadamente en la semana
14 de vida intrauterina, y se completa después del nacimiento alrededor de
los 3 afos.

A partir de los 6 afios comienza el periodo de denticion mixta en el que

concurren dientes temporales con dientes de reemplazo. Esta fase
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finalizara cuando se exfolien todos los dientes temporales, que suele ser a
los 12 afios (178).

Es prioritario cuidar los dientes temporales, ya que van a mantener el
espacio que ocuparan los dientes permanentes. Ademas, permiten la
alimentacion y masticacion 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
alineacion y oclusion. Por otro lado, si el trauma produce una luxacién del
incisivo, existe el riesgo de una futura afectacién pulpar, pudiendo
ocasionar un defecto en la estructura dental del diente permanente que esta
en desarrollo (176). Podrian aparecer anomalias morfoldgicas (como forma
conoide o surcos de desarrollo...); defectos cuantitativos del espesor del
esmalte como es la hipoplasia del esmalte, que puede oscilar desde fosetas
unicas o multiples hasta completa ausencia del esmalte; o afectacién de la

calcificacion apareciendo opacidades (178).

Traumatismo en los Incisivos permanentes

El periodo de denticibn mixta finalizara alrededor de los 12 afios, y la
denticibn permanente se completara durante los ultimos afos de
adolescencia al erupcionar los terceros molares.

Cronologicamente los incisivos centrales maxilares erupcionan alrededor
de los 7-8 anos. Son los segundos dientes en erupcionar tras los incisivos
centrales y primeros molares mandibulares.

La mayoria de los traumatismos dentales ocurren en el grupo de edad
comprendido entre los 7 y los 12 afios (195,196). Los datos epidemioldgicos
sistematicos 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 domeésticos 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 trafico y un 31% de
casos no especificos (197).

Los traumatismos suelen darse en el maxilar superior (198), siendo el
diente mas afectado el ICM con un rango entre 68% (199) y 87.5% (196), y

la lesion mas frecuente con un 30-44% de incidencia, es la luxacién (200).

Segun su gravedad y secuelas los tipos de lesiones por luxacidén son cinco
(66):
- Concusion: El diente no se desplaza, presenta una movilidad normal
y el paciente refiere sensibilidad a la percusion.
- Subluxacion: ausencia de desplazamiento del diente, aumento de la
movilidad y presencia de sensibilidad a la percusion.

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

lingual, distal o incisal.

- Luxacion extrusiva: supone un desplazamiento del diente en sentido

coronal.

- Luxacion intrusiva: implica el desplazamiento del diente en sentido

apical hacia el interior del alvéolo.

La luxaciéon con frecuencia puede conllevar una metamorfosis calcificante,
una anomalia que puede llevar en meses o afios a la obliteracion
radiografica parcial o completa de la camara pulpar (201-203). Esta secuela
es frecuente en las luxaciones extrusivas y laterales, y suele aparecer en
los dientes que son ferulizados de forma rigida tras el traumatismo (203).
Clinicamente, la corona dental puede presentar una discoloracion en tono
amarillento y la disminucion de la respuesta de la pulpa a estimulos
térmicos (201,202,204). Este concepto también se denomina obliteracion
del conducto pulpar (OCP) (205) (Figura 11).
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Figura 11: Paciente varén de 35 anos asintomatico que refiere haber sufrido un
traumatismo a los 9 afos en el sector anterior. A: Fotografia donde se aprecia
discoloracion del 2.1 de aspecto amarillo propio del engrosamiento de la dentina
en la camara pulpar; B: Radiografia periapical donde se aprecia la obliteracion

completa del conducto radicular.

El traumatismo comporta una alteracion de los vasos sanguineos 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 porcederan a
sustituir el tejido infartado pulpar, formando un coagulo sanguineo en la
pulpa, que actuara como foco, para la posterior calcificacién 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 hipétesis de que
se deba a la alteracion del flujo sanguineo. Esta alteracién produciria un
descontrol que llevaria al aumento de la formacion de dentina secundaria
reparativa por parte de los odontoblastos, y por consiguiente la obliteraciéon
rapida de la cavidad pulpar (205,206).

La OCP suele diagnosticarse durante el afio posterior al traumatismo, de
ahi la importancia del control radiografico y seguimiento de los dientes
traumatizados. En el caso de aparecer sintomatologia se deberia realizar

el tratamiento de conductos (Figura 12).
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AN
Figura 12: Paciente mujer de 42 afios que inicia sintomatologia a los 10 afos de

haber sufrido un traumatismo en el sector anterior. A la exploracion observa
percusion positiva y prueba de vitalidad pulpar negativa en el 1.1. A: Radiografia
donde se aprecia retraccion de la camara pulpar por debajo de UAC y leve lesion
apical; B: Fotografia donde se aprecia la discoloracion amarillenta en el 1.1; C:
Radiografia final del tratamiento de conductos en el 1.1; D: Fotografia tras

blanqueamiento interno del 1.1.

Cambios fisiolégicos

La aposicion de dentina en las paredes de la cavidad pulpar es un cambio
fisioldgico que ocurre a lo largo de la vida de los dientes, y que al final puede
provocar una obliteracion casi completa del espacio pulpar
(194,205,207,208).

Es frecuente encontrar en dientes maduros de personas mayores

calcificaciones del espacio pulpar en dientes clinicamente sanos. Si se

iniciara una patologia en este tipo de dientes, seria necesario realizar el
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tratamiento de conductos, siendo estas situaciones clinicas complejas
(185,209-212).

Tratar endoddnticamente estos dientes es un reto. En ocasiones la
permeabilidad del conducto no es posible o el tratamiento fracasa por la

perforacion de la raiz (213,214).

El envejecimiento y la longevidad de la poblacion, en consecuencia, el
aumento del numero de pacientes mayores que necesitan tratamientos de
conductos, es una realidad clinica (185,215). Para los pacientes mayores
es de gran importancia mantener los dientes del sector anterior. Los
motivos son diversos tales como, la retencion de protesis removibles o la
preservacion del hueso alveolar y la estética. Desde la perspectiva de la
técnica, en estos pacientes nos encontramos con una gran reduccion del
espacio pulpar que dificultara la permeabilizacion del conducto y la

eliminacién de la infeccion (185,207,216).

Con la edad también se ve reducido tanto el numero como el tamafio de los
orificios accesorios y apicales del sistema de conductos, asi como la
permeabilidad de los tubulos dentinarios. Dependiendo el diente, el
deposito de material mineral de la dentina varia de 2 a 3 mm (217,218). Se
considera “esclerdtica”, y apareceran cambios en las propiedades
mecanicas del diente, viéendose aumentada su fragilidad. El clinico 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 tamafio

de la pulpa en un ICM de un diente mas 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
camara pulpar; B: Corte sagital de un ICM perteneciente a una persona mayor,
donde se aprecia una camara pulpar parcialmente obliterada y el estrechamiento

del conducto radicular.

Bruxismo

Tassoker y cols. en 2018 estudiardn la relacion entre el bruxismo y las
calcificaciones pulpares en mujeres jovenes entre 20 y 31 afios de edad. A
partir de 2800 dientes de pacientes con y sin bruxismo evaluados en
radiografia panoramica, concluyeron que no existia una relacidon
estadisticamente significativa entre el bruxismo y las calcificaciones
pulpares (220).

No se ha encontrado mas bibliografia al respecto.
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Caries

La caries es una infeccién localizada, destructiva y progresiva, que penetra
en el diente, pudiendo llegar a ser tan extensa que conlleve la pérdida del
diente. Frente a este fendmeno, la dentina reacciona disminuyendo la
permeabilidad dentinaria y creando dentina para proteger a la pulpa
(190,221). Si la progresion es lenta, la dentina terciaria que se forma es
muy similar a la dentina tubular normal y, si por el contrario, el progreso es

rapido, esto lleva a la produccion de dentina atubular (222).

La preparacion de cavidades, la limpieza y sellado de caries y la presencia
de restauraciones coronales o radiculares, también conducen a la
formacién de dentina terciaria (190,192).

Nogueira y cols. estudiaron las correlaciones entre la presencia de
restauraciones y el hallazgo de calcificaciones mediante el CBCT vy
concluyeron que la presencia de restauraciones aumenta en 2.1 veces la
posibilidad de aparicién de calcificaciones en los dientes. La frecuencia en

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

Cirugia ortognatica

En la cirugia ortognatica la osteotomia del maxilar o de la mandibula puede
causar el cese de la irrigacion sanguinea de los dientes situados en la
proximidad de las placas, con la consiguiente inflamacién o necrosis de
estos (223).

En estos casos, en un periodo de 1 afio podria desarrollarse una rapida
OCP. En el estudio de Vedtofte sobre 617 dientes, se describid 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 cirugia ortognatica (224).
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Ortodoncia

Durante el tratamiento ortoddncico las fuerzas que se ejercen tanto
lateralmente como intrusivas conllevaran a un aumento el flujo sanguineo
en la pulpa (225-227). El clinico debe tener en cuenta en la planificaciéon
ortodoncica, el riesgo que estas fuerzas pueden provocar en movimientos
intrusivos de dientes previamente traumatizados y con obliteracién total de
la pulpa (228).

Las fuerzas leves o moderadas, controladas y de corta duracion producen
cambios inflamatorios y metabdlicos leves. No ocasionan alteraciéon de la
pulpa, y sus efectos son transitorios. Por otro lado, las fuerzas intensas
conllevaran a la interrupcién de la circulacién pulpar, provocando necrosis
de la pulpa (229).

Estudios recientes que evaluan la influencia de las fuerzas ortoddncicas 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 alteracion 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 mas afectado el ICM (79,6%) (196,232). Estos dientes
muestran, tras los tratamientos de ortodoncia, una mayor obliteracion
pulpar, por lo que es necesario prestarles mayor atencion durante todo el
proceso, realizando radiografias y pruebas de vitalidad, para controlar el
riesgo de una necrosis de estos dientes con pulpas obliteradas (228,233).
Ademas, los pacientes que presentan mayor resalte de los incisivos
maxilares, en combinacion con inadecuada cobertura labial, revelaron una
mayor prevalencia de traumatismo dental. Esto hace destacar la
importancia de realizar tratamiento ortodéncico para disminuir el resalte,

aumentar la proteccion labial de la zona para prevenir y disminuir la
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probabilidad de lesién de los incisivos permanente ante un traumatismo
(232,234-238).
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JUSTIFICACION






3. JUSTIFICACION

Como ya hemos descrito, el conocimiento de la compleja morfologia interna
del sistema de conductos radicular es fundamental para conseguir un

tratamiento de conductos exitoso.

Actualmente, el clinico puede ayudarse de la tomografia computarizada de
haz coénico para conocer la anatomia del diente con anterioridad a su
tratamiento. Esta técnica radiolégica no invasiva y de alta sensibilidad y
precision, necesita poca radiacion, por lo que su uso cada vez estda mas

extendido en el campo de la odontologia.

El CBCT es especialmente util en los dientes con calcificaciones de la
camara pulpar o estrechamiento de los conductos. Estas obliteraciones
pulpares parciales o completas pueden estar causadas por el propio
proceso fisiolégico de envejecimiento del diente, por traumatismos previos
en la infancia, o por habitos 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
endododntico por las secuelas de estos traumas, llegan a ser un verdadero

desafio para el clinico.

En los casos que se anticipen como un reto, la planificacion 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 estan desarrollando sistemas de

navegacion 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 perforacién durante la preparacién del
acceso. La endodoncia guiada es un sistema asistido por ordenador a partir

de un CBCT, que consigue simplificar el tratamiento técnicamente.

El sistema mas avanzado de endodoncia guiada es el sistema de
navegacion dinamico, pero hasta la fecha, no existe evidencia cientifica
sobre su precisidn y eficacia en la localizacion de conductos calcificados en
dientes humanos in vivo. En la literatura solo se encuentran publicados

casos clinicos.

Para que este sistema avance clinicamente, se necesita de un mayor
conocimiento de la anatomia dental y del conducto radicular. La mayoria
de los estudios publicados en la actualidad sélo realizan mediciones
anatémicas en grupos dentarios concretos, especialmente del sector
posterior, existiendo una falta de informacion sobre el resto de dientes. En
concreto, de la poblacién espanola, solo se ha estudiado la morfologia de
los conductos y el analisis de la raiz de los premolares. No hay ningun
articulo 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 informacion obtenida del CBCT podria proporcionar una
guia cuantitativa para realizar un adecuado acceso cameral. El estudio
mediante CBCT de longitudes, angulos y volumenes, junto a parametros
relevantes en el proceso de la apertura cameral como el lugar sobre el
esmalte y angulo del instrumento a la hora de acceder conducto, y la
profundidad a la que introducirlo hasta llegar a la pulpa dental, podrian ser
de utilidad en el desarrollo de los incipientes sistemas de navegacion

dinamicos.
Seria muy interesante poder trasladar estos datos obtenidos a partir de un

CBCT a un modelo matematico 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. Podria ayudar al odontdlogo a ser mas
conservador en las aperturas camerales, en la localizacion 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.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivos generales

411

41.2

41.3

Estudiar la anatomia dental de los incisivos centrales maxilares
mediante el uso de la tomografia computarizada de haz cénico en
una poblacién espafiola.

Validar la herramienta de medicion del volumen pulpar con la
tomografia computadorizada de haz cénico.

Construir un modelo predictivo que ayude al acceso cameral en un
tratamiento de conductos, proporcionando un punto donde de inicie
el acceso, una angulacion del instrumento y un rango maximo de

profundidad.

4.2 Objetivos especificos

4.21

422

423

424

4.2.5

Obtener mediciones de la anatomia externa de incisivos centrales
maxilares.

Obtener mediciones de la anatomia interna de incisivos centrales
maxilares.

Evaluar las diferencias anatomicas segun la edad y el sexo del
paciente, la presencia de bruxismo y la historia de tratamiento
ortoddncico.

Validar la precision del CBCT en la medicion del volumen del espacio
pulpar ex vivo con el CBCT Promax® 3D Max y el micro-CT.

A partir de los parametros que influyen en el acceso cameral,
construir y validar un modelo predictivo para un futuro tratamiento

endoddntico guiado.
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5. MATERIAL Y METODOS

La metodologia de la tesis se va a dividir en tres apartados. En primer lugar,
se describira la metodologia del estudio anatdémico del incisivo central
maxilar a partir de CBCT de pacientes. A continuacion, se explicara el
método utilizado para validar el CBCT como herramienta para medir el
volumen pulpar en dientes extraidos, comparandola con mediciones
realizadas con micro-CT. Y en ultimo lugar, empleando los CBCT de los
pacientes del estudio anatémico, se explicara la construccion del modelo
predictivo de acceso endoddntico que posteriormente se validara con una

muestra de 18 nuevos CBCT de pacientes.

5.1 Tipo de estudio y tamaino muestral

Se realizd un estudio observacional, transversal y descriptivo de la
anatomia de incisivos centrales maxilares mediante el uso de la tomografia
computadorizada de haz cénico en una poblacién espariola.

Para realizar el estudio anatémico de los incisivos centrales maxilares, los
CBCT se obtuvieron de registros ya realizados a pacientes de la Clinica
Odontoldgica de la Universidad CEU Cardenal Herrera. Se obtuvo el

tamafo muestral de 135 ICM, a través de la siguiente férmula.

-n

MOE=0.98 -

N
N-n—-n

Donde N= 5644 pacientes en el afio 2016 (afio 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 tamario del efecto 0.5 (Figura 14).
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Figura 14: Poder de prediccion. Porcentaje de potencia, probabilidad de que la

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

5.2 Etica del estudio

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la investigacion
Biomédica de la Universidad CEU Cardenal Herrera en el dia 20 de octubre
de 2017 con cédigo del Informe CEI17/145 (Anexo 1).

5.3 Metodologia del estudio de las mediciones anatomicas

5.3.1 Criterios de seleccion
Sujetos

Las imagenes de CBCT de la muestra fueron recopiladas de las historias
de pacientes que acudieron a la Clinica Odontolégica de la Universidad
CEU Cardenal Herrera entre noviembre del 2017 y diciembre del 2019. Se
revisaron 3.120 historias, siendo descartadas por la no realizacién de CBCT
un total de 2.775. La muestra final fue de 345 historias. La busqueda finalizé
al alcanzar el tamafio muestral requerido. Solo se seleccionaron las que

cumplian los siguientes criterios de inclusién y exclusion.
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Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 14 afios

- Mujeres y hombres

- CBCT con tamafio de voxel de 100 yum y campo de @5.0x5.0 cm

- CBCT sin alteraciones en la imagen

- ICM con un unico conducto en toda su extension (Clasificacion de

Vertucci Tipo I)

De entre los CBCT obtenidos se excluyeron los ICM con:

- Caries

- Alteraciones morfologicas

- 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

- Cirugia periapical previa

- Fractura coronal o radicular

- Ausencia dental

- Implante dental

Tras aplicar los criterios de exclusion e inclusién de nuestro estudio se
descartaron 174 CBCT que no presentaron los parametros requeridos.

Una vez examinado ambos incisivos centrales maxilares, se descartaron
39 incisivos. Los motivos fueron tratamientos previos, alteraciones
morfologicas o la completa obliteracién 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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Evaluacion radiolégica

Todos los CBCT fueron realizados con el mismo escaner Planmeca ProMax
3D Max® (Planmeca Promax, Helsinki, Finlandia) siguiendo las

instrucciones del fabricante bajo los siguientes parametros:

- 8mA- 84kV
- Tiempo de exposicidon: 10-12 seg
- Tamano de véxel: 0.075 mm (adulto-nifio) 100 ym

- Tamafio del campo: &5.0x5.0 cm

Como esta prueba es complementaria, todo paciente firmé de forma previa
el consentimiento informado aceptando la realizacion de dicho estudio
radiologico. El protocolo de la Universidad CEU Cardenal Herrera sigue el
principio de ALARA que tiene en cuenta los efectos potenciales de la
radiacion ionizante en toda la poblacion adulta y especialmente en nifios y
adolescentes (23,28,239).
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Historias revisadas (n=3.120)

REVISION

> Historias excluidas por no
presentar CBCT
(n=2.775)

Historias con prueba complementaria CBCT (n=345)

CBCT excluidos por no presentar
| los parametros de nuestro estudio:

- Tamafo voxel 100 pm

- Tamafio campo: 5.0x5.0 cm

CBCT de dientes con parametros requeridos (n=174)

7

SELECCION

Dientes excluidos (n=39)
Razones:

- Alteraciones morfologicas

- Diente doble (n=1)

- 2 raices (n=1)

- Reabsorcion cervical invasiva (n=2)
- Alteraciones pulpares

- Obliteracion completa del conducto (n=6)
- Endodoncia (n=6)
- Reendodoncia (n=1)
- Cirugia 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)
J - Posicion incorrecta del diente(n=2)

—>

INCLUSION

CBCT de ICM seleccionados (n=135)

Figura 15: Diagrama de flujo para la seleccién de los CBCT de la muestra final.
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5.3.2 Parametros de estudio

De las historias clinicas se recogieron datos demograficos como el sexo, la

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

(Tabla 1).

Acréonimo Definicién Naturaleza | Codigo
BRUX | Sipadece bruxismo CL S/IN
ORTO | Sirecibi6 tratamiento ortoddncico CL S/N
SEXO Sexo del individuo CL H/M
EDAD | Edad CT Nu

Tabla 1: Acrénimo empleados, definicion de las variables, naturaleza de las
mismas y cédigo de los datos. CT: variable cuantitativa; CL: variable cualitativa;

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

También se registro el motivo del estudio radiografico. Posteriormente, a
partir del los CBCT, se midieron diferentes parametros 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 imagenes seleccionadas de cada ICM se registraron las siguientes

mediciones:

- Longitud total de la corona:
o Desde el borde incisal a la unién 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 camara 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

- Angulo de acceso

- Distancia hasta la perforacion en linea recta

- Longitud total del diente

Todas las mediciones se tomaron en la misma seccion del plano sagital,
alineando el plano axial y coronal.

Para obtener estas mediciones, en primer lugar, se posiciono el diente en
el plano sagital, donde el eje coronal (verde) pasa por el centro de la raiz,
y el axial (azul) queda en el borde incisal perpendicular a la unién
amelocementaria (Figura 16).

A continuacion, el diente se reajusté en el eje axial, donde aparece el eje
sagital (rojo) en sentido vestibulo-palatino y el eje coronal (verde) de mesial

a distal.

A B C

Figura 16: A. Corte plano sagital: El eje coronal (verde) es perpendicular ala UAC
(azul) y al borde incisal; B. Corte plano coronal: El eje sagital (rojo) esta centrado
en el eje del diente, y el eje axial (azul) se encuentra en UAC; C. Corte plano axial:
El eje coronal (verde) esta alineado mesiodistalmente y el eje sagital (rojo) esta

posicionado vestibulopalatinamente.
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El punto de referencia para las mediciones es la unién amelocementaria.
El resto de los puntos fueron paralelos a la UAC y perpendiculares desde
el borde incisal al apice. Se selecciono este punto de referencia por ser el
mas confiable y reproducible, ya que la camara pulpar siempre esta
centrada a nivel de la UAC, y servira de guia para dirigir el acceso
endodontico, independientemente de la corona clinica 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 calcul6 con el software Romexis
del CBCT Planmeca ©. Este software permite aislar volimenes 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 asi una binarizacién. Es
fundamental definir cuidadosamente y del mismo modo para todos los
dientes la zona de los grises (diferencia en el umbral), pues lo contrario

podria llevar a una sobreestimacion o subestimacion de las medidas (240).

Para realizar la medicién, en primer lugar, se posiciond correctamente el
ICM en los planos sagital, coronal y axial. El primer plano que se ajusto fue
el sagital, seguido del axial, y por ultimo el coronal. Se realiz6 una
visualizacion completa del diente en todo su volumen para verificar su
adecuado posicionamiento. Tras verificar este paso, se maximizé el corte
sagital y se seleccioné la opcion “medir cubo” en la barra de herramientas,
con la que se dibuj6 un cubo que incluia el espacio pulpar en los tres planos.
Seleccionando la zona interna del cubo se escogid de la barra de
herramientas la opcidn “Region de crecimiento 3D”. Dentro de las distintas
opciones para medir el volumen pulpar, se selecciond el preajuste “cavidad
raiz”. Posteriormente se marcd un punto inicial en el 3D en la escala de

grises de la pulpa, desde el cual se inicié la medicién.
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Con el software se obtuvo en cuestién de segundos la medicién del
volumen pulpar en mm?3, cambiandose de forma automatica el color del

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

Figura 17: Imagenes del volumen pulpar en los distintos planos. De izquierda a
derecha: corte sagital, coronal y axial. A: Imagenes previas a la medicién del
volumen; B: Imagenes tras realizar la medicion 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 angulo de
acceso a la camara pulpar. A continuacion, se describe la codificacion

empleada.

Todos los parametros siguen el mismo cédigo (véase la Figura 18):
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1° La primera parte del codigo se representa mediante una letra y

corresponde al plano donde se mide.

2° En la segunda parte del cédigo registramos el tipo de medida: distancia,
punto o angulo. Se representa mediante una letra acompafiada de un
simbolo. Cuando se trata de una distancia seran 2 letras con el simbolo de
segmento encima (-), si es un punto sera una letra con el simbolo de punto
(.) sobre ella. En el caso del angulo seran tres letras con el simbolo de

angulo (*).

3° La tercera parte del codigo 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 medicion se
realiza en el espacio pulpar se afadira al codigo una S (espacio pulpar),

siendo 3 letras.

Para facilitar la lectura se disefia un cédigo abreviado, véase la Figura 19.

12 PARTE: PLANO

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

22 PARTE: TIPO DE MEDIDA

(el simbolo va encima de la letra que representa)

" DISTANCIA |  PUNTO " PUNTO MEDIO ~ ANGULO

U B L E F X I T

(Punto a 3 mm de

(UAC) (Borde incisal) (Cuerno pulpar) (Esmalte) (Perforacion) (Apice) (Centro coronal mv-vp) uac en raiz)

32 PARTE: SUPERFICIE DEL DIENTE QUE MEDIMOS

VP- MD S VPS-MDS

Combinacion de 3 letras

il zeion (1Estsiz(eto ol ) incluimos el espacio pulpar (s)

Figura 18: Esquema de la codificacion de los parametros.
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11 pLANO 2 MEDIDA 3| SUPERFICIE
V (VESTIBULAR)
P (PALATINO)

S (SAGITAL) PUNTO
M (MESIAL
C (CORONAL) DISTANCIA 5 ((DISTAL))
A (AXIAL) ANGULO S (ESPACIO PULPAR)

Figura 19: Esquema abreviado del cédigo.

Un ejemplo para que el lector entienda cémo se ha creado el codigo:

C U MD

CUMD: C corresponde a plano coronal, U a la unién amelocementaria, el
segmento sobre U porque es una distancia y, por ultimo, 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 comprensién ver Figura 20. Se empled la misma codificacion

descrita en la Figura 18.

La primera distancia que se mide es SBUP seguido de SUVP. A
continuaciéon, marcamos los tres puntos B, A y M, de los que podemos
obtener las distancias , SAL, SMFV, SBL. En Ultimo lugar se mide el
angulo SBAL.

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

sagital.
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Acrénimo Definicion Naturaleza | Cédigo

VOLU | Volumen de la pulpa CT Nu
SB Punto del borde incisal mas alejado de UAC (el

(B) subacrénimo sera B) cT Nu

SBUP | Distanciade B a UAC en palatino CT Nu

SBUP | Punto medio de la distancia SBUP (el subagronimo

(4) sera A) cT Nu
spyyp | Distancia de vestibular a palatino en UAC CT Nu
suvp _

(M) Punto medio de la distancia SUV P CcT Nu

Distanciade Aa M CT Nu

SMEV Distancia de M a la superficie radicular vestibular,
(F) siguiendo la trayectoria de (subacrénimo A cT Nu
SAL Distancia de A al cuerno pulpar (Z) CT Nu
SBL Distancia del borde incisal a L CT Nu

Angulo formado entre el segmento BA y AL, que es

SBAL equivalente al angulo del acceso cavitario cT Nu

Tabla 2: Acronimos utilizados, definicion, naturaleza de las mediciones y codigo
de los pardmetros registrados en el plano sagital. CT: variable cuantitativa; CL:

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

Figura 20: A: Dibujo de las mediciones registradas en el plano sagital.: SUV P:azul
claro; SBUP: azul oscuro; : amarillo; SMFV: gris; Marrén: SAL: marrén; SBL:

verde; SBAL: angulo. B: Detalle de la imagen anterior.
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5.3.2.3 Medidas en el plano coronal

Las distancias coronales fueron registradas en sentido mesiodistal. El

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

19).

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

Véase ademas el esquema representativo de la Figura 21.

de la raiz (X).

Acrénimo Definicién Naturaleza | Cédigo |
CBMD | Longitud del borde incisal mesiodistal CT Nu
CBMD Punto medio del borde incisal.

(B) (subacrénimo empleando B) cT Nu
CcMMD | Longitud mesiodistal de la corona en UAC CT Nu
CUMD | punto medio coronal en UAC CT Nu

(M)
CBM Distancia de B a M (altura coronal) CT Nu
cimMD Punto medio de la distancia B a M (subacrénimo
CT Nu
N 7
Longitud mesiodistal de la corona, pasando por
CIMD el punto 7y paralelo al borde incisal (altura CT Nu
coronal)
L Longitud de CBM prolongado 3 mm en la raiz.
CBT CT Nu
Este punto se llama T
. Longitud total del diente desde B hasta el apice
CBX CT Nu

Tabla 3: Acrénimos utilizados, definicion, naturaleza de las mediciones y cédigo

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

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

coronal.

Las distancias CBMD, CIMD y CMMD en la Figura 21 se representan del
mismo color, azul claro, al ser paralelas entre si y perpendiculares a CBM.
Estas tres distancias son las primeras en registrarse. Las primeras medidas
registradas fueron B y M. Tras unirlas podremos registrar, en la mitad de la
corona, el punto (I) , y a partir de este punto, registramos la distancia CIMD,
qgue es la anchura mesiodistal de la corona.

A continuacion, desde el punto M y hacia apical, registramos el punto T,
que es la prolongacion de M a 3 mm hacia la raiz (CBT). Por ultimo,

registraremos la longitud total del diente desde B hasta el apice de la raiz.
5.3.2.4 Medidas en el plano axial

Las distancias axiales se registraron en sentido mesiodistal y
vestibulopalatino. Su codificacion se obtiene de igual forma que las

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

en la Figura 22.
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Acrénimo | Definicion | Naturaleza | Cédigo
Cortes coronales
ABMD ABVP: Longitud vestibulopalatina del borde incisal ot Nu
ABVP | ABMD: Longitud mesiodistal del borde incisal
Medida registrada a nivel de I:
- AIVP: Longitud vestibulopalatina
AIVP - AIMD: Longitud mesiodistal
AIMD En el caso de que en este corte axial apareciera
- CT N
AI_MDS el espacio pulpar (S). Se registraron también sus u
AIVPS dimensiones:
- ATVPS: Longitud vestibulopalatina de S
- AIMDS: Longitud mesiodistal de §
Medida registrada en cuerno pulpar (L)
ALVP - ALVP: Longitud vestibulopalatina
ALMD | - ALMD: Longitud mesiodistal
ALVPS cr Nu
— Medicion de la distancia en el espacio pulpar
ALMDS - . , .
- ALVPS : Longitud vestibulopalatina de §
- ALMDS : Longitud mesiodistal de §
Cortes radiculares
Distancia registrada en la unién amelocementaria
:
AUVP | - AUVP: Distancia vestibulopalatina
AUMD | . sgmp: Distancia de mesial a distal CT Nu
A Medicion de la distancia en el espacio pulpar
AUMDS _
- AUVPS : Distancia vestibulopalatina de S
- AUMDS: Distancia de mesiodistal de S
Medida resgistrada a nivel de T:
- ATVP: Distancia vestibulopalatina
ATVP - ATMD: Distancia mesiodistal
AIMD Medicion de la distancia en el espacio pulpar cT Nu
ATVPS = . . , .
ATMDS | - ATV PS: Distancia vestibulopalatina de S
- ATMDS: Distancia mesiodistal de S

Tabla 4: Acrénimos utilizados, definicidn, naturaleza de las variables y codificacion

de los parametros registrados en el plano axial. Codificacién: Cédigo; Variable

cuantitativa:

CT; Nu: Numero.
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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 raiz.

Comenzamos midiendo en el punto (B), la distancia ABMD mesiodistal y
ABVP vestibulopalatino. Pasaremos a (U), donde registraremos tanto la
distancia coronal mesiodistal AUMD como vestibulopalatina AUVP, y la
distancia en el espacio pulpar, mesiodistal AUMDS vy vestibulopalatina
AUVPS. Desde el punto (B) a (U) en la corona registramos 2 mediciones
mas, el punto (I) (que coincide con el plano coronal), y el punto (L), que es
el primer punto donde nos encontramos en axial el cuerno pulpar. Seran
registrados respectivamente con el acronimo distancia mesiodistal AIMD
y vestibulopalatina AIVP, y en el espacio pulpar la distancia mesiodistal
AIMDS y la vestibulopalatina AIVPS (Tabla 4). Este mismo procedimiento
se realiza en el punto (L), obteniendo tanto la distancia mesiodistal ALMD
como la vestibulopalatina ALVP, al igual que en el espacio pulpar,
registrando ALVPS y ALMDS. Por ultimo, medimos a 3 mm de U en raiz, la
distancia mesiodistal ATMD vy vestibulopalatina ATVP. Como se hizo con
las anteriores medidas, también se midieron en el espacio pulpar,

obteniendo la longitud mesiodistal ATMDS vy la vestibulopalatina ATV PS.
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5.3.3 Evaluacién de la imagen

Todas las imagenes fueron evaluadas por una sola odontéloga (M.LL.M),
dedicada en su vida laboral exclusivamente al campo de la endodoncia y la
conservadora con mas de 10 afios de experiencia, trabajando diariamente
en la clinica con un equipo multidisciplinar, enfrentandose a tratamientos
que requieren visualizacion, andlisis y estudio de tomografias

computadorizadas de haz conico (CBCT).

5.4. Validacion del instrumento CBCT

En la literatura ya se han validado mediciones lineales y angulos obtenidos
con el CBCT, pero no se han encontrado evidencia cientifica sobre la
exactitud del CBCT al medir volumenes pulpares. De hecho, no todos los
CBCT del mercado tienen el software configurado para medir este dato. De
ahi la necesidad previa de realizar la validacién del volumen pulpar con el
CBCT y compararlo con la herramienta gold estandar, que es el micro-CT.
Garantizando la exactitud de los resultados, pudiendo validar que las

mediciones del volumen mediante esta herramienta (CBCT) son fiables.

Seleccion de la muestra CBCT/micro-CT

Tras la aceptacion del estudio por el Comité de Etica para la investigacion
Biomédica de la Universidad CEU Cardenal Herrera con cddigo de Informe
CEI19/089 (Anexo 2), se seleccionaron 30 incisivos centrales superiores
con apices cerrados extraidos por motivos periodontales con espacio
pulpar integro. Se escogieron incisivos centrales superiores al igual que
Porto y cols. (241) ya que son mas cortos que los caninos, tienen camaras
pulpares mas anchas que los incisivos inferiores y su anatomia radicular es

mas sencilla que la de premolares y molares.
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Se excluyeron aquellos dientes con anomalias dentarias, reabsorciones
internas o externas, proétesis u ortodoncia, o dientes endodonciados, al
igual que otros autores (90,242).

Los dientes una vez extraidos fueron desinfectados en hipoclorito sddico al

5% durante 2 horas y conservados en agua destilada hasta su uso.

Obtencion 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 parametros:
campo de visién de 8 x 5 cm, 120 kV, 8 mA, tamafo de voxel de 0.2mm,

tiempo de exposicion de 8.03 segundos, y en cortes de 1 mm.

Analisis de las imagenes del CBCT

Todas las imagenes de CBCT se guardaron en DICOM. A continuacién, un
investigador (M.LL.M), odontélogo con mas de 10 afios de experiencia,
realizd dos mediciones del volumen pulpar (x; y x,) de 25 incisivos
mediante el software Planmeca Romexis (version 5.3.4.39) en un intervalo

de 15 dias para calcular el error intraoperador.

2-N

Error Intraoperador = \j 2

Se obtuvo un Error de 0.183
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La medicién del volumen pulpar hoy en dia 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 analisis estadistico posterior se
calculd y utilizé la media de ambas mediciones para minimizar el riesgo de
sesgo. Para obtener mayor fiabilidad de la herramienta, un segundo
operador, realizo las mediciones con la misma metodologia de trabajo. Para
el segundo operador el error intraoperador fue de 0.632. Ademas, se
calculd 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
medicion de volumenes de forma automatica, usando el umbral de escala
de grises. En cada diente se selecciond un punto inicial de la pulpa desde
el cual mediante la herramienta region de crecimiento 3D con el preajuste
“cavidad raiz”. Se generd un modelo 3D y se obtuvo el volumen pulpar en
cm?3 (Figura 23).
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Figura 23: CBCT del espécimen donde se muestra la medicion del volumen
pulpar en los 3 planos del espacio. A: Plano coronal; B: Plano sagital y C:

Plano axial; D: Reproduccion tridimensional del volumen pulpar.

Obtencion del micro-CT

Los mismos dientes se enviaron al Centro Nacional de Investigacion sobre
la Evolucion Humana (CENIEH) para su estudio mediante micro-CT
(Phoenix VIitomelX s 240 de GE Sensing & Inspection Techologies Phoenix
X Ray, Wunstorf, Germany).

Las condiciones de escaneo fueron 120 kV, 120 yA, 0.2 mm filtro de
cobre, tamano de voxel 19 um y una rotacién de 0.2. Para minimizar los
artefactos del micro-CT, la calibracién del aire del detector se realizo
previamente al escaneo. Cada muestra rot6 360 grados durante 2

segundos, siendo el tiempo medio de escaneo alrededor de 1 hora.
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Analisis de las imagenes de micro-CT

Los datos se exportaron en formato DICOM y se calculd su volumen pulpar
mediante el software 3D Slicer version 4.10.2 (243). Se hizo una
segmentacion usando la herramienta automatica umbral de escala de
colores grises, diferenciando la dentina coronal y el cemento radicular. Un
examinador entrenado en el uso del software realizé la segmentacion a
ciegas, valorando simultdneamente 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 tardé una media entre 45 min y 3 horas por diente.
Se generd el modelo 3D y se obtuvo automaticamente el volumen pulpar
en mm3,

Para la visualizacion y reconstruccién de los conductos radiculares se
empled Phoenix datos|x 2 y 3D Slicer respectivamente. Para la
reconstruccion, se aplico el filtro medio y la correcion del haz se fijé en un
80%. Los limites del contraste se aplicaron automaticamente siguiendo las
instrucciones de GE del micro-CT. Para la visualizacion volumétrica en 3D
y la medicion del volumen pulpar de los conductos radiculares se empled

el software 3D Slicer (Figura 24).
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Figura 24: Imagen de micro-CT del espécimen donde se muestra la
medicion del volumen pulpar en los 3 planos. A. Plano axial; B.
Reproduccion tridimensional del volumen pulpar. C. Plano coronal; D. plano

sagital;

5.5. Metodologia del modelo predictivo

Del estudio anatomico de nuestra muestra se obtienen una serie de
mediciones que conforman las variables del modelo predictivo. Este
conjunto de variables y su relacion nos proporcionan un punto de acceso
cameral, la profundidad y la angulacién del acceso. A nivel clinico, estos
datos obtenidos del CBCT de un paciente concreto, nos permitiran obtener
una guia de acceso, la inclinacion del instrumento y una profundidad
determinada para conseguir un tratamiento de conductos mas predecible y

exacto.
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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 construccién del diagrama causal se inicia con una valoracién clinica del
procedimiento de la apertura cameral de un tratamiento de conductos en
un ICM, que nos permite extraer que las variables objetivo son SBUP (punto
donde inicia la fresa el acceso), SBAL (angulo de inclinacion de la fresa) y

SAL (distancia hasta el cuerno pulpar).

Las relaciones directas entre las tres variables objetivo (SBUP, SAL y
SBAL) y el resto de las variables que conforman el estudio, seran las que
generen el diagrama causal. Se determina las relaciones matematicas
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 relacidon entre
las variables de primer nivel y el resto de las variables no utilizadas. A estas
segundas seran las llamadas variables de segundo nivel. Asi
sucesivamente hasta no observar mas relaciones o hasta que todas las

variables estén presentes en el diagrama.

5.6. Analisis estadistico
5.6.1. Analisis estadistico del estudio anatomico del ICM

Todos los datos anteriormente expuestos fueron analizados con el
programa SPSS (IBM Corporationn, Amonk, NY, USA) y R-Commander

para el tratamiento estadistico.

En este apartado se realizaron dos estudios estadisticos, el descriptivo y el
inferencial. Para el primero, se obtuvieron mediciones como la media,

desviacion estandar (DS), mediana con el rango intercuantilico (RIC), valor
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maximo y minimo 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 considerd un nivel de signifiacion del 5%.
Se utilizaron distintas pruebas segun la naturaleza de las variables
estudiadas para estudiar la relacién o asociacion entre ellas, tal y como se

describe a continuacion:

a) Dos variables cuantitativas:

En el presente estudio se realizdé un primer analisis en cada variable
cuantitativa y la existencia de normalidad en los datos mediante la

prueba Kolmogorov-Smirnov.

- Coeficiente de correlacion Pearson (si se cumple la normalidad de
los datos): Cerca de -1 supone una relacion inversa, mientras que
cerca de 1 supone una relacion 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 mas se aproxime al 1, mas fuerte es la relacion. Si el valor
es positivo indica una relacion directa, y un valor negativo, significa
correlacion inversa (una variable aumenta a medida que la otra
disminuye o viceversa). Valores de 0 a 0.25: Correlacion escasa o
nula, valores de 0.26 a 0.5: correlacién débil, valores de 0.5 a 0.75
correlacién moderada y valores de 0.76 a 1.00, presenta una fuerte
correlacion (245,246).

b) Variable cualitativa vs Variable cuantitativa:

Para estas variables se traté de determinar la potencia de asociacion y la
existencia de diferencias significativas de la variable cuantitativa entre cada

una de las categorias de la variable cualitativa.
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- Prueba d o f-Cohen: Esta prueba nos indica la potencia de
asociaciéon (tamafio del efecto), o cuanto de fuerte es esa relacion,
segun la variable sea dicotomica (d-Cohen) o categodrica (f-Cohen).
Un tamafo de efecto entre 0.2-0.3 indicaria una intensidad de
asociacién baja, un valor entre 0.5-0.8 una intensidad de efecto
medio y en un valor >0.8 un efecto de asociacion alto.

- T- Student o ANOVA: Pruebas para la diferencia de medias para
muestras independientes, en los casos en los que se cumpla las
hipotesis de aplicabilidad, normalidad y homocedasticidad. Cuando
la variable sea dicotdmica se palicara T-Student, en caso de que
tenga tres o mas categorias, la prueba a usar sera ANOVA.

- Prueba de la mediana: En el caso de que no se cumplan las hipétesis
de aplicabilidad, sera realizado un test no paramétrico, como es el

mencionado.
c) Dos variables cuantitativas

En ellas se construira las tablas de contingencia y se medira la relacion

existente entre ambas con la prueba de Chi-cuadrado de Pearson.

d) Mas de dos variables

Para este caso, la variable a explicar es una cuantitativa a través de varios

factores y es por ello que se hara uso de la ANOVA con varios factores.

5.6.2. Analisis estadistico para el estudio comparativo del

volumen pulpar mediante CBCT y micro-CT

Para el analisis descriptivo se empleé el software SPSS 22.0 para Windows
(IBM, Chicago, IL) incluyendo medias, desviaciones estandares, minimos y
maximos. 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. Asi mismo, para los instrumentos también se calculo 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,
segun se cumplieran o no las condiciones de aplicabilidad, tal y como se

ha descrito anteriormente.

5.6.3. Andlisis estadistico para la creacion del modelo

predictivo

La construccién del modelo predictivo se divide en dos pasos. La obtencion
de la relacién estadistica entre las variables y la determinacién de las
ecuaciones matematicas que dibujan dicha relacion. Asi, para obtener las
relaciones y determinar las relaciones dos a dos, se hara uso del coeficiente
Rho Spearman, ya explicado anteriormente. Para la validez de las

ecuaciones matematicas se utilizaran los siguientes parametros:

- R2= Coeficiente que trata de ajustar la variabilidad del modelo. El
resultado oscila entre 0 y 1 (El ajuste del modelo sera mayor, cuanto
mas cercano a 1 se situe su valor). De forma inversa, cuanto mas
préximo a 0, menos ajustado esta el modelo, por lo tanto, menos fiable
sera.

- R= Coeficiente de correlacion, que calcula la raiz cuadrada de R?

- NS= Eficiencia del modelo (247), indice 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 tendra 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 mas alta que
el modelo, lo que indica que el modelo no es bueno.

- W= indice de ajuste modificado (248), oscila entre 0 y 1. Este ultimo
valor implica un ajuste perfecto.

- RMSE/MAE-= es el cociente entre el error cuadratico 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

100



error que existe entre dos conjuntos de datos, en este caso, compara el
valor predicho y el valor observado. Cuanto mas pequefio es valor

resultante, mas cercanos son los valores predichos y los observados.
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6. RESULTADOS

Se dividen en tres apartados. Primero se revisaran los resultados del
estudio de la anatomia dental de los incisivos centrales maxilares mediante
el uso de la tomografia computarizada de haz cénico en una poblacién
espanola. A continuacién, se presentaran los valores del volumen pulpar, y
en el tercer apartado mostraremos la construccion del modelo predictivo de

acceso endododntico.

6.1 Resultados del estudio anatémico del ICM

En el estudio de la anatomia del ICM dividimos los resultados en la
estadistica descriptiva y la inferencial. La estadistica descriptiva, como su
nombre indica, describe las caracteristicas puramente anatomicas de los
ICM. En la estadistica inferencial, veremos las relaciones entre las variables
cuantitativas del estudio y la asociacién de éstas con las variables sexo,

diente, edad, bruxismo y ortodoncia.

6.1.1 Estadistica descriptiva

En este apartado mostramos las caracteristicas principales de las variables
estudiadas en la muestra que hemos obtenido. Se dividen en variables
sociodemograficas y en las mediciones realizadas a los incisivos centrales

maxilares en los tres planos de estudio.

6.1.1.1 Estudio sociodemografico

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas 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 anos, siendo la edad media 41.20 afos. Fueron divididas en
cuatro cohortes de edad, siendo la mas frecuente entre 29 y 44 afios con
un 34.8% y la menor de 59 a 74 afos con un 11.9% (Tabla 5).
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PORCENTAJE
Variables Cualitativas Categorias FRECUENCIA (%)
(]
Hombre 65 48.1
Sexo
Mujer 70 51.9
14 a 29 arios 27 20.0
29 a 44 anos 47 34.8
Grupos Edad
44 a 59 afnos 45 33.3
59 a 74 afnos 16 11.9
Cirugia 64 47.7
Motivo realizacion Endodoncia 37 27.4
CBCT Ortodoncia 26 19.3
Trauma 8 5.9
Presencia de NO 67 49.6
Bruxismo Si 68 50.4
Antecedentes de NO 102 75.6
ortodoncia Si 33 24 .4

Tabla 5: Resultados en porcentaje de las variables cualitativas de la muestra.

Respecto al motivo de la realizacion del CBCT a los pacientes estudiados
fueron cuatro: la planificacién de una cirugia, dificultad del tratamiento
endoddntico, estudio de ortodoncia y diagndstico ante un traumatismo. Hay
que destacar que el 47.7% de los CBCT se realizaron para planificar una
cirugia y un 27.4% para planificar un tratamiento endoddntico como

podemos comprobar en la Tabla 5.

En este estudio se registrd si los pacientes habian sido portadores de
ortodoncia y si estaban diagnosticados de bruxismo. Los resultados
respecto a la ortodoncia fueron que el 75.6% nunca se habian sometido a
un tratamiento ortoddncico, y el 24.4% de los pacientes si lo habian llevado
a lo largo de su vida o recientemente. En cuanto al bruxismo, el 50.4% de
los pacientes si estaban diagnosticados y el 49.6% no tenian ninguna

informacion clinica al respecto en su historia clinica (Tabla 5).

6.1.1.2 Estudio dental
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En este apartado se describen las caracteristicas del diente, siendo las
variables cuantitativas del estudio: el volumen pulpar, el angulo de acceso
y las medidas lineales en los 3 planos (sagital, coronal y axial), asi como la

longitud total del diente y el tamafio de la corona clinica.
a) Resultados del volumen pulpar (3D)

El volumen medio de la pulpa de los dientes estudiados fue de 15.13 +
7.677 mm?3, con un valor minimo de 2 y maximo de 39 mm?(Tabla 6). En la
Figura 25, podemos observar distintos ejemplos de la representacién del
volumen pulpar en 3D. A lo largo de los afos los ICM sufren desgastes
fisiologicos y alteraciones por agresiones externas, lo que lleva a cambios

en el espacio pulpar.

Figura 25: Representacion del volumen de 3 ICM de la muestra estudiada, con
sus respectivos volumenes medios. A: 39 mm?; B: 15.13 mm?®; C: 2 mm?®. El rango
de edad de estos pacientes se incrementa de izquierda a derecha, al mismo

tiempo que se reduce el volumen.

Percentiles
Variable | Media | Mediana DS Minimo | Maximo
25 50 75
VoL 15.13 13 7.67 2 39 0.1 0.13 0.19
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Tabla 6: Valores obtenidos del volumen (mm?®)

A continuacion, 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 Minimo | Maximo Percentiles
25 50 75
SBUP | 10.973 11.03 0.980 8.93 13.26 | 10.19 | 11.03 | 11.65
SUVP | 6.550 6.6 0.465 5.4 7.68 6.2 6.6 6.8
5.458 5.44 0.718 4.31 11.01 506 | 544 | 5.82
51‘(’%’1'/ 7.125 7.03 1.213 4.4 1165 | 632 | 7.03 | 7.94
SAL 2.466 2.34 0.611 1.22 4.81 2.06 | 234 | 266
SBL 6.176 6.1 1.113 34 10.12 5.4 6.1 6.75
SBUP | 0475 0.6 0.597 -1.17 1.6 0.15 0.6 0.85
SBAL | 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 SBUP desde borde incisal a la unién
amelocementaria en palatino se obtuvo una distancia media de 10.9 + 0.98
mm), siendo la distancia maxima coronal registrada de 13.26 mm y minima
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 SUVP que va desde la union amelocementaria
vestibular a palatino fue de 6.55 £ 0.465 mm, siendo el rango de 7.68 mm

a54 mm.

La distancia desde el punto de acceso A a la mitad de la UAC, se registro
como SAM. Esta distancia presenté un rango maximo de 11.01 mm y un
minimo de 4.31 mm, presentando una media de 5.45 + 0.718 mm. A nivel
clinico seria la trayectoria ideal cuando el cuerno pulpar esta por debajo de
la UAC.

Respecto a la distancia registrada de perforacion SMFV, durante la
apertura endododntica, en los casos en los que el cuerno pulpar esta muy
retraido (proximo a la UAC), se corre el riesgo de desviacién en la
trayectoria y perforar la raiz. La distancia desde el punto de apertura hasta

la zona posible de perforacidon se ha obtenido un valor medio de 12.58 £
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1.44 mm y un coeficiente de variacion del 11%. A nivel clinico, si no se
cambia la angulacion del instrumento y continuamos penetrando mas de 12
mm en linea recta durante el acceso cameral, se perforaria en la pared

vestibular de la raiz.

La distancia desde el borde incisal al primer punto donde encontramos el
cuerno pulpar se registr6 como SBL, siendo la distancia media de 6.17 +
1.11 mm. Un maximo de 10.12 mm en el diente que presentaba la mayor
retraccién del cuerno pulpar, y un valor minimo de 3.4 mm, en un paciente

muy joven con una pulpa coronal muy alta hacia el borde incisal.

El angulo para el acceso cameral, codificado con el siguiente acrénimo
SBAL, representa la angulacién con la que el instrumento de acceso tiene
que penetrar por la cara palatina del diente para acceder a la camara
pulpar. Presenta una media de 96.3° £ 17.866°, siendo el maximo 133.2° y
el minimo 48.97°. En la Figura 26, imagen B, se muestra la representacion

del angulo mediante un dibujo gréfico.
¢) Resultados estudio plano coronal:

En el plano coronal representado en la Figura 27. Los valores obtenidos se
pueden observar en la Tabla 7. La medicion CMMD, que es la longitud
mesiodistal de la corona en la union amelocementaria es de 6.22 + 0.52

mm, con un valor minimo de 4.8 mm y un maximo de 7.6 mm.

Respecto a la altura de la corona clinica, que es la distancia desde el borde
incisal a la UAC o CBM, se obtuvo una distancia media de 8.64 + 1.23 mm,
con un minimo de 6 mm y un maximo de 11.37 mm. A esta medida le

incrementamos 3 mm en raiz y se obtuvo el valor de CBT.

El borde incisal presentd una distancia mesiodistal de 7.74 £+ 0.92 mm, con

un minimo de 4.71 mm y un maximo de 12.34 mm.
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El tamafio mesiodistal de la corona en la mitad de ésta, es CIMD, presenta
una longitud de 8.00 + 0.59 mm, con un valor minimo de 6.5 mm y maximo

de 9.6 mm.

Respecto a la longitud total del diente, el diente mas corto midié 10.21 mm

y el ICM mas largo 27.68 mm, siendo la media de 22.62 + 2.65 mm.

Media Mediana DS Minimo Maximo Percentiles
25 | 50 | 75
cMmMp | 6227 | 6.15 0.528 48 | 76 | 5% | 615 | 686
CBM | 864 8.61 1232 6 | 1137 | 76 | 861 | 96
CBT | 11631 | 1161 1245 o | 1a37 | 0| 11O 126
CBMD | 7.747 7.8 0.927 471 | 1234 | T2 | 78 | 832
CIMD | 8.004 8 0.595 65 | 96 | °| 8 | 84
CBX | 22627 | 2295 2653 1021 | 2788 | %) | 229 | 244
Tabla 7: Valores obtenidos de las mediciones en el plano coronal.
A B

Figuras 27: Mediciones coronales. A: Imagen coronal del CBCT de un ICM con
todas las mediciones registradas; B: Dibujo representativo de las mismas

mediciones.
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d) Resultados estudio plano axial:

Las medidas en el plano axial fueron registradas en distintos puntos de la
coronay de la raiz. En coronal las variables medidas en el borde incisal (B)
son dos: ABMD y ABVP; en mitad de la corona clinica mesiodistal (I) son
cuatro: AIVP, AIMD, AIMDS, AIVPS; en el primer momento donde se
encuentra el espacio pulpar coronal (L) son cuatro: ALVP, ALMD, ALVPS,
ALMDS; en (T) que es la distancia registrada en el punto a 3 mm desde
(U) hacia apical, son cuatro: ATVP, ATMD, ATVPS, ATMDS; y por ultimo,
a nivel de la uniéon amelocementaria, zona que divide anatémicamente la
corona de la raiz, se registraron cuatro distancias: AUVP, AUMD, AUVPS,
AUMDS. Estas medidas pueden observarse en la Tabla 8. En la Figura 28
se puede ver su representacion grafica, y en la Figura 29 dos ejemplos

clinicos de cortes axiales de un CBCT.

T

U
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1
1
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iI
1
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B

Figura 28: Dibujo representativo de las medidas axiales.
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Media Mediana DS Minimo | Maximo Percentiles

25 50 75

ABVP 1.957 1.97 0.532 0.77 3.39 1.6 1.97 | 2.21

ABMD 7.985 8 1.225 5.6 18.6 7.33 8 8.41
ALVP 5.995 6.1 0.937 1.92 7.84 544 | 6.1 6.6

ALMD 7.279 7.37 0.868 5.25 9.13 6.6 7.37 | 7.95
ALVPS 0.766 0.7 0.516 0.15 5.56 0.5 0.7 0.9
AIVP 4538 4.6 0.968 0.3 7 3.9 46 | 5.12

AIMD 7.988 8.04 0.788 2.85 9.71 7.6 8.04 | 8.48

ALMDS 1.903 1.81 0.854 0.4 7.82 1.36 | 1.81 | 24
AUVP 6.798 6.87 0.758 0.8 8.64 6.46 | 6.87 | 7.2
AUMD 6.130 6.13 0.711 1.4 7.68 5.76 | 6.13 | 6.57
AUVPS 1.413 1.3 0.609 0.64 6.4 1.06 1.3 | 1.65
AUMDS 1.915 1.92 0.542 0.6 5.6 1.6 192 | 2.2
ATVP 6.105 6.15 0.692 1.41 7.4 572 | 6.15 | 6.6

ATMD 5.590 5.45 0.663 3.8 7.2 5.1 5.45 | 6.08
ATVPS 1.537 1.45 0.471 0.6 2.9 1.2 1.45 | 1.81
ATMDS 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 vestibulopalatina del borde incisal (ABVP) fue de media 1.95
1 0.53 mm, siendo el incisivo mas estrecho de 0.77 mm y el de mayor grosor
de 3.39 mm. La longitud mesiodistal (ABMD) fue de media 7.98 + 1.22 mm
con un minimo de 5.6 mm en el diente mas estrecho y de 18.6 mm el diente

mas ancho.

En los valores registrados en el primer punto donde encontramos el cuerno
pulpar, se registro la distancia mesiodistal y vestibulopalatina del conducto
y de la corona. Siendo en el primero una distancia media de (ALVP) 5.99 +
0.93 mm un minimo de 1.92 mm y maximo de 7.84 mm, y mesiodistalmente
(ALMD) de 7.27 + 0.86 mm un minimo de 5.25 mm y maximo 9.13 mm.
Respecto al espacio pulpar, la distancia vestibulopalatina (ALVPS) media
fue de 0.76 £ 0.51 mm, con un minimo de 0.15 mm y maximo de 5.56 mm.
Estd medida maxima, pertenece a un varon de 14 afos, que sufrio un

traumatismo 3 afos antes jugando a baloncesto.
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Figura 29: Imagenes 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 Estadistica inferencial

Este apartado se va a dividir en ocho secciones. En primer lugar, se
explicara la correlacién entre las variables cuantitativas del estudio. En
segundo lugar, la correlacién con las variables sociodemograficas. En
tercer lugar, la relacion de la posicion 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 relacidén entre la presencia de
bruxismo y las medidas obtenidas. En séptimo lugar, la relacion de historia
previa o no de ortodoncia con las medidas obtenidas y, por ultimo, el octavo

apartado donde explicaremos la correlacion entre mas de 2 variables.
6.1.2.1 Correlacién entre las variables cuantitativas del estudio

La asociacién entre las variables cuantitativas del estudio se calcul6 a
través de la prueba de correlacion Sprearman’s Rho (RS), dado que no se
cumplen las hipétesis de aplicabilidad para la correlacion de Pearson. La
Tabla 9 muestra las correlaciones estadisticamente significativas, cuyo p-

valor es menor a un nivel de signifiacion del 5%. El estadistico y p-valor de
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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 _ . -
SMFV (F) SAL SBL
(p-valor) N=135
SBAL -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 correlacion entre las variables cuantitativas.

No existe relacion entre angulo SBAL ySMFV (F) (RS=-0.133, p-
valor=0.123). En caso de que existiera, los resultados indican que la
relacion es inversa. A mayor angulo de acceso mayor distancia habria que
recorrer hasta perforar la pared vestibular a nivel radicular. Se obtuvo entre
la variable SBAL y SBL (distancia del borde incisal al cuerno) un valor de
(RS=0.796, p-valor<0.0001), lo que nos indica una fuerte relacién, es decir,
a mayor angulo mayor distancia del borde inicial al cuerno pulpar, o lo que
es lo mismo, la pulpa esta mas lejos del borde incisal.

Si relacionamos el angulo (SBAL) con profundidad del acceso (SAL)
(RS=0.515, p-valor<0.0001), el valor también es proximo a 1, por lo que la
relacion es directa, a mayor angulo de acceso hacia el borde incisal, mas
distancia al cuerno pulpar desde el punto de acceso endodéntico.
Respecto a la relacién del volumen pulpar y la distancia de Ba L, se obtuvo
que a mayor volumen menor distancia del borde incisal al cuerno pulpar
(SBL). Y con la edad, existe una relacién 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 clinicamente se
observa, esto se puede deber a que la muestra del estudio es joven,

presenta una edad media de 41.20 £ 13.97 afos.
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En la Tabla 10, se muestran las relaciones entre distancia la distancia
mesiodistal en I (CIMD) que es la anchura de la corona, con la variable M
(CMMD) que esta en la mitad de la UAC.

La longitud total del diente también se relacioné con la distancia mesiodistal

en U (AUMD) y con la longitud total de la corona clinica CBM.

Rho Spearman (p-valor) _ _
CMMD CBX
N=135
CIMD 0.701 (<0.0001) 0.395 (<0.0001)
AUMD 0.408 (<0.0001) 0.314 (<0.0001)
CBM 0.034 (0.693) 0.463 (<0.0001)

Tabla 10: Resultados donde se compara la relacion entre las variables coronales

y la longitud total del diente.

A la luz de los resultados se observa que existe relacion directa entre las
variables CIMD y CMMD (RS=0.701, p-valor<0.0001), esto significa que
cuanto mas ancha mesiodistalmente es la mitad de corona clinica, mas
ancha mesiodistalmente es la raiz en la UAC.

Los resultados también indican que tiene relacion directa CIMD con la
longitud total del diente CBX (RS=0.395, p-valor<0.0001), esta también

aumenta si la corona clinica lo hace.

La distancia mesiodistal en la union amelocementaria es una referencia que
se emplea a la hora de realizar un tratamiento de conductos en el acceso
endodontico, los resultados nos indican una relacion con la longitud total
del diente CBX (RS=0.314, p-valor<0.0001). Esto quiere decir que, a mayor

longitud del diente, mayor longitud mesiodistal de la raiz en UAC.
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En la Tabla 11 se encuentra un resumen del analisis en el plano axial de la
relacion del tamafio del diametro vestibulopalatino y mesiodistal en L, en U
y a 3 mm hacia apical. Las variables analizadas son ALVPS, ALMDS,
AUVPS, AUMDS, ATVPS y ATMDS, y se incluye el p-valor obtenido en

cada caso.
Rho
Spearman (p- ALVPS ALMDS AUVPS AUMDS ATVPS | ATMDS
valor) N=135
_ -0.569 0.034 -0.178 -0.363
ALVPS - -0.290 (0.001)
(<0.0001) (0.699) (0.038) (<0.0001)
_ -0.569 - 0.414 0.601
ALMDS - 0,524 (0,000)
(<0.0001) 0.080(0.358) (<0.0001) | (<0.0001)
_ 0.034 -0,080 0.154 -0.125
AUVPS - -0.002 (0.978)
(0.699) (0.358) (0.074) (0.150)
_ -0.290 0.524 - 0.201 0.417
AUMDS -
(0.001) (0.000) 0.002(0.978) (0.020) (<0.0001)
_ -0.178 0.414 0.575
ATVPS 0.154(0.074) | 0.201 (0.020) -
(0.038) (<0.0001) (<0.0001)
_ -0.363 0.601 -0.125 0.417 0.575
ATMDS
(<0.0001) (<0.0001) (0.150) (<0.0001) (<0.0001)

Tabla 11: Resultados comparativos de las mediciones registradas en el plano

axial. (--): no relacién, ya que son las mismas variables.

Existe una relacion inversa entre ALMDS y ALVPS con un RS=-0.569, p-
valor<0.0001. Esto nos indica que el valor obtenido es estadisticamente
significativo con un nivel 0.05, quiere decir que el conducto en los ICM a
nivel del cuerno pulpar es mas ancho mesiodistalmente que de vestibular

a palatino.

Se obtuvo una relacién 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 ALMDS y AUMDS (RS=0.524, p-valor <0.0001). Esto significa
que la longitud mesiodistal de la pulpa en el cuerno pulpar aumenta
proporcionalmente al tamano de la pulpar en la union amelocementaria, y
a 3 mm hacia apical con la variable ATVPS (RS=0.601, p-valor<0.0001).

Estos datos indican que el diametro mesiodistal del espacio pulpar
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disminuye hacia la union amelocementaria y hacia apical. Esto mismo
sucede con la distancia vestibulopalatina, siendo un valor RS=0.414, p-
valor<0.0001.

No se observo relacién alguna entre el espacio pulpar y las variables
AUVPS y AUMDS (RS=-0.002 p-valor =0.978), ni entre las variables en el
primer punto del cuerno pulpar ALVPS ni en la UAC AUVPS (RS=0.03, p-
valor=0.699).

6.1.2.2 Correlacién entre las mediciones obtenidas y las

variables sociodemograficas

Dado que la distribucién de los datos para cada categoria no sigue una
distribucion normal, realizamos la prueba de la mediana para muestras
independientes. Si conservamos la hipotesis nula, es decir, p-valor>0.05
diremos que no existen diferencias significativas para la mediana de dicha
variable entre las categorias de la variable categérica, y cuando el p-
valor<0.05, diremos que si existe relacion entre las variables. Para obtener
el grado de asociaciéon entre ellas se realiz6 la prueba d-Cohen, que nos

indica la potencia de la asociacion.

Las variables presentes en las siguientes tablas son las sociodemogréficas,
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 realiz6 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 segun los planos de estudio

sagital, coronal y axial.
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N=135 VOLU sﬁ Sﬂ SB"UP SWV (F) SB_UP SEVP
0.001 0.193 0.009 0.079 0.169 4.031 0.050 0.877
SR Rl (0.970) (0.681) (0.926) (0.779) (0.661) (0.045) (0.823) (0.349)
d-Cohen 0.015 0.015 0.062 0.249 0.091 0.143 0.148 0.037
Rho 0.474 -0.381 0.105 0.138 0.109 -0.050 -0.404 0.022

EDAD Spearma
ovalor) (<0.0001) | (<0.0001) | (0.226) (0.111) (0.210) (0.567) | (<0.0001) | (0.800)
7.028 7.081 4.623 5.366 1.677 0.194 2.100 17.676
S50 MEEIETE (0.008) (0.008) (0.032) (0.021) (0.195) (0.660) (0.147) (<0.001)
d-Cohen 0.419 0.446 0.300 0.599 0.222 0.024 0.395 0.950
1.660 3.921 1.251 0.066 3.913 2.148 2.134 0.005
BrUx | edana (0.198) (0.048) (0.263) (0.798) (0.048) (0.143) (0.144) (0.941)
d-Cohen 0.413 0.323 0.128 0.057 0.372 0.203 0.424 0.044
7.560 1.819 0.566 0.022 0.002 0.428 2.095 3.231
e MEEIETE (0.006) (0.177) (0.452) (0.883) (0.961) (0.513) (0.148) (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 segun las categorias de la cualitativa. A excepcion de la edad

donde se realiza la correlacion entre las variables del plano sagital.



CBMD CBM CBX CMMD CIMD
Mediana(p-valor) 6.862 (0.09) 0.889 (0.346) 1.660 (0.198) 1.214 (0.271) 0.572 (0.449)
DIENTE
d-Cohen 0.389 0.237 0.186 0.205 0.317
Rho Spearman
EDAD 0.011 (0.899) -0.184 (0.033) | -0.114 (0.187) -0.141 (0.102) -0.213 (0.013)
(p-valor)
Mediana(p-valor) 2.070(0.150) 0.183 (0.669) 4.623 (0.032) 0.009 (0.924) 1.645 (0.200)
SEXO
d-Cohen 0.193 0.159 0.632 0.298 0.157
Mediana(p-valor) 0.006 (0.936) 3.265 (0.071) 8.064 (0.005) 0.008 (0.930) 0.361(0.548)
BRUX
d-Cohen 0.049 0.357 0.403 0.047 0.010
Mediana(p-valor) 3.869 (0.049) 0.002 (0.961) 0.002 (0.961) 0.300 (0.584) 4.623 (0.032)
ORTO
d-Cohen 0.306 0.129 0.036 0.103 0.253

Tabla 13: Resultados de la diferencia de medianas para la variable cuantitativa segun las categorias de la cualitativa. A excepcion de la edad

donde se realiza la correlacién entre las variables del plano coronal.
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AUMD AUVP ABMD AIMD ATVP ATMD ATVPS
0.001
Mediana (p-valor) 0,070 0.169 (0.681) | 0.294 (0.588) | 2.095 (0.148) 0.357(0.550 0.889 (0.346) 0.064 (0.801)
DIENTE (0.970)
d-Cohen 0.228 0.263 0.308 0.216 0.011 0.165 0.169
Rho Spearman. -0.196
EDAD -0.226 (0.008) | 0.054 (0.534) | -0.251 (0.003) -0.065 (0.451) -0.181 (0.036) | -0.315 (<0.0001)
(p-valor) (0.023)
2612
Mediana(p-valor) 0106 0.062 (0.803) | 0.003 (0.954) 0.062 (0.803) | 27.569 (<0.001) | 8060 (0.005) 6.223 (0.13)
SEXO (0.106)
d-Cohen 0.223 0.092 0.042 0.173 0.594 0.374 0.409
0.008
Mediana(p-valor) 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)
BRUX (0.928)
d-Cohen 0.175 0.446 0.128 0.172 0.132 0.082 0.195
0.554
Mediana(p-valor) 0457 0.022 (0.883) | 3.869 (0.049) 0.300 (0.584) 0.723 (0.395) 2.726 (0.099) 13.351 (<0.001)
ORTO (0-457)
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 segun las categorias de la cualitativa. A excepcion de la edad

donde se realiza la correlacién entre las variables del plano axial.
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6.1.2.3 Respecto a la relaciéon entre las mediciones obtenidas y

la posicién del diente en la arcada (derechol/izquierdo)

Se observo la no relacion entre la disposicion 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 unién 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 perforacion es mayor en el diente derecho (1.1).

6.1.2.4 Relacion entre las medidas obtenidas y la edad del

paciente

En la Tabla 12 podemos observar la relacién entre la edad y la variable
SBL, que es la distancia del borde incisal al cuerno pulpar. Para ello se
realizé la prueba Rho Spearman con un RS=0.105, p-valor=0.226, esto
significa que no hay relacion entre la edad del paciente y la distancia desde
el borde incisal al cuerno pulpar. Si existid relacion significativa para el
volumen pulpar, SAM vy la distancia palatina (SBUP), siendo en todas las

variables una relacién 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
union amelocemnetaria en el plano sagital (SAM), (RS=-0.381; p-
valor<0.0001), el valor obtenido nos informa de que a mayor edad del
paciente menor distancia. Esto tiene relacion con la variable (SBUP) que
es la superficie palatina desde el borde incisal a la union amelocementaria,
se obtuvo un (RS=-0.404; p-valor <0.0001). Ambas variables a nivel clinico
nos informan que los pacientes mas 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 insinua el cuerno pulpar.



El resto de las relaciones o no obtuvieron diferencias estadisticamente

significativas o no presentaban relevancia clinica
6.1.2.5 Relacion entre las medidas obtenidas y el sexo

En la Tabla 12 se observa la existencia de relacién entre ser hombre o
mujer y el volumen pulpar (prueba Mediana=7.028; p-valor=0.008), siendo
mas significativa para hombre (Mediana=0.017, RIC=0.01) que para mujer
(Mediana= 0.012, RIC=0.006). Se concluiria diciendo que los hombres

tienen mayor volumen pulpar que las mujeres.

La variable SUVP, tamafio vestibulopalatino en UAC, también esta
relacionada con el sexo. Los hombres tienen mayor longitud
vestibulopalatina en la union 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 SAM, que indica la distancia desde A a M, o distancia desde el
punto de acceso del instrumento a la mitad de la UAC, también esta
relacionada con el sexo del paciente, se realizé (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 endodontico (SAL) 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 (SBL), 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 relacidn entre el sexo y el tamafio de la corona desde el borde
incisal a UAC (CBM), el tamafio mesiodistal en UAC (CMMD) y la longitud
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mesiodistal en el punto medio de la corona (CIMD), 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 (CBX). Al ser la (prueba de la Mediana=4.623; p-valor=0.032),
aplicamos la prueba d-Cohen, que demuestra un tamano 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 relacion es mas
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 medicién de interés clinico en el plano axial seria la anchura
vestibulopalatina en UAC (AUVP). Tras el andlisis estadistico se observa
que no existe relacién con ser hombre o mujer (la prueba de la Mediana=
0.062; p-valor=0.803).

6.1.2.6 Relacion entre las medidas obtenidas y la presencia de

bruxismo

En las Tablas 12-14 se observa en el plano sagital la no relacién 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 observé como los pacientes
que no sufrian bruxismo presentaban una mayor longitud total de los ICM
(CBX), 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 sufrian bruxismo (Mediana=23.42, RIC= 3.14) respecto a
los que si (Mediana=22.35, RIC=3.28).

Finalmente, se traté de observar si la presencia o no de bruxismo tenia
relaciéon con algun rango de edad, es decir, si las consecuencias del
bruxismo empeoraban con la edad. Para ello, la variable edad se dividio en
4 rangos: 14-29 afios, 29-44 afos, 44-59 afos y 59-74 afos (Tabla 15). Al
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realizar la prueba de chi-cuadrado de Pearson con un nivel de significacion
de 0.05, el resultado obtenido (x?=15.3; p-valor=0.002) si muestra relacion

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 jévenes. Solo podrian compararse el grupo de 29 a 44 afos y el
de 44 a 59 aios, en los que no se encuentran diferencias significativas al
respecto de tener bruxismo. Sin embargo, se puede observa un aumento
significativo entre las categorias 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).

Asi, 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 mas jovenes si existe diferencia.

BRUXISMO
TOTAL
EDAD N
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: Gréfica de distribucidn del bruxismo por rango de edad. Prueba de chi-

cuadrado de Pearson significativo en el nivel .05 (x?=15.3; p-valor=0.002).
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6.1.2.7 Relacion entre las medidas obtenidas y la historia de

ortodoncia

En la Tabla 12 se observa la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre el volumen pulpar y el haber llevado ortodoncia. El
volumen pulpar fue mayor en aquellos pacientes que se habian tratado con
ortodoncia (Mediana=0.019, RIC=0.015) respecto a los que no la habian
llevado (Mediana=0.012, RIC=0.007). También se encontro relacion entre
haber sido portadores de ortodoncia y la distancia mesiodistal del borde
incisal en el plano coronal (CBMD) (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 (ABMD) 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 Correlacién para variables edad en relacién con historia

de ortodoncia, sexo y presencia de bruxismo.

En este apartado se estudio la correlacion 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 mas de tres variables y cumplirse la

homocedasticidad y normalidad, se realizé prueba de ANOVA.

EDAD MEDIA DS
N 37 15
H | BRUXISMO
s 45 10
N SEXO
N 48 12
M | BRUXISMO
ORTODONCIA = 46 12
N 23 10
H | BRUXISMO
s 30 12
s | sExo
N 30 16
M | BRUXISMO
s 39 9
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Tabla 16: Resultados de la correlacion entre las variables edad del paciente segun
las categorias 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 observd que si existia 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 interaccion de las tres variables
(F=1.322, p-valor=0.252) no existe diferencia significativa en la edad entre

las diferentes categorias que se crean.

De este analisis podemos concluir que los pacientes que llevan ortodoncia
son mas jovenes, y que los diagnosticados de bruxismo son mas mayores,

siendo las mujeres las que mas padecen esta patologia.

6.2 Resultados estudio comparativo CBCT y micro-CT

Los datos siguieron una distribucion normal, tanto para micro-CT (KS Test,
p=0.20) como para el CBCT (KS Test, p=0.20). Asi mismo se cumplia la
homocedasticidad (p=0.586), es decir, las dos muestras presentan

igualdad de varianzas.

El error intra-operador calculado alcanzé un valor de 0.183 para el primer
operador y de 0.632 para el segundo, lo que indica una adecuada
reproducibilidad. Ademas, 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 medicidon 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 medicion de los operadores 1y 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 calculé6 tomando los
promedios de las mediciones obtenidas con CBCT por ambos operadores
y comparandolas 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 estadisticamente significativas

entre las mediciones de volumen pulpar CBCT y micro-CT (Tabla 19).

Operador | 12 Lectura
1 CBCT-22 -0.200 1.215 0.222 -0.654 0.254 0.375

Lectura CBCT

Operador | 12 Lectura
2 CBCT-22 -0.200 0.894 0.222 -0.619 0.219 0.330
Lectura CBCT

Tabla 17. Diferencias en las mediciones del operador 1 y operador 2.

Operador 1-

-0.350 0.828 0.185 -0.737 0.037 0.074
Operador 2

Tabla 18. Diferencias entre las medidas del operador 1y 2.
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Comparacion de diferentes herramientas
95% confidence
Error estandar de la interval of the
Media DS
media difference
Minimo Maximo | P valor
CBCT -
0.108 0.674 0.164 -0.239 0.454 0.520
micro-CT

Tabla 19. Comparacién de las medidas de volumen pulpar obtenidas de CBCT y

micro-CT.

6.3Caso de estudio Modelo predictivo

La endodoncia guiada es un tema de gran actualidad, cuyo objetivo es
mejorar la planificacion y la ejecucion de los tratamientos de conductos.
Actualmente ya se emplean guias estaticas en 3D aunque el objetivo final
es conseguir un sistema dinamico.

Para el desarrollo del sistema de navegacion dinamico se requiere del
estudio anatomico de los dientes en profundidad, y los parametros
obtenidos para el acceso endoddntico 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
precision entre otros (153,155).

En el presente estudio, tras la necesidad de mejorar la precision de los
sistemas de navegacion de endodoncia guiada, se midieron parametros
anatoémicos relevantes que ayudasen a conseguir un acceso endodéntico
predecible, como la profundidad de la trayectoria de acceso hasta llegar al
cuerno pulpar (SAL), el angulo de inclinacion del instrumento (SBAL) y un
punto de acceso cameral (SBUP). 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 aqui la redaccion de este apartado se va a dividir en tres partes.
Se iniciara con la explicacion de la metodologia que emplearemos para
construir el modelo. Tras esto, se explicara el modelo, para finalmente
validarlo. Cabe notar que se presenta una simulacion con elementos de los
que se han obtenido medidas reales, y nos permiten simular lo que ocurriria
en dientes futuros, pero dado que son reales, ha servido para revalidar el

modelo.

6.3.1 La Dinamica de Sistemas en Ciencias

Cuando se tiene un conjunto de variables que tienen relacion 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) rectangulos (problema del

sistema).

Existen diferentes metodologias para la determinacién de las relaciones
entre variables, pero en esta investigacion se propone la Teoria General de
Sistemas (249), que emplea el uso de metodologias de caracter
transdisciplinar que permitan a los investigadores construir modelos
matematicos con los que resolver problemas en el ambito 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 sociodemograficas,
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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SOCIO-
DEMOGRAFICAS

™~
PLANO o ACCESO ENDODONCICO PLANO

SAGITAL

PLANO
CORONAL

Figura 29. Esquema subsistemas que incluye el presente modelo. Cuatro

subsistemas en ovalos, variable objeto de estudio en rectangulo.

El modelo matematico se construye a partir de la determinacion de las
relaciones existentes entre las variables de los subsistemas y las variables
objetivo. Estas interrelaciones se presentan a través de funciones
matematicas que ajustan la tendencia de unas respecto a otras, pero la
determinacién de qué variables se encuentran en cada funcion se realizara

a través de la obtencién de correlaciones bivariadas.

Cabe notar que, debido a la dispar naturaleza de las variables involucradas
en el estudio, todas se deberan normalizar para no tener problemas de
magnitudes. Asi, todos los valores pasan al intervalo [0, 1], para ello las

nuevas variables calculadas se disefian del siguiente modo,

valor — minimo

var, =— -~
moT T maximo — minimo

Resefiar que unicamente se presentaran los valores maximos y minimos

de aquellas variables del estudio que quedan introducidas en el modelo

matematico, y que estos han sido obtenidos de manera aproximada a

través de la experimentacion acontecida y realizada por odontdlogos

experimentados en el campo de la endodoncia.
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Para obtener el mejor ajuste de los parametros de las funciones
encontradas, se ha hecho uso del programa de regresion no lineal de
Mathematica 12.2. (250). Tras este ajuste, se ha utilizado la herramienta
Regint (251) para obtener la informacion necesaria que no suministraba
Mathematica 12.2, para a continuacion introducir la informacion 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 informacion completa en el libro publicado por Caselles
(249) en 2008.

6.3.2 Modelo

Para obtener el diagrama causal, las correlaciones seran estudiadas por
fases o niveles, siendo el primero el estudio con las variables que pretenden

ser pronosticadas, SBUP, SAL, SBAL (véase Figura 30).

- SBUP: punto donde apoyamos el instrumento y se inicia el acceso

cameral. Para ello, lo que se pronostica con el modelo es la
distancia SBUP, |a cual se debera dividir entre dos para obtener el punto
referido.
Cabe notar que el punto SBUP 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 perforacién debera trazar la linea desde B hasta UAC
palatino, marcando la distancia SBUP, tal y como se muestran en la
Figura 30, y el instrumento de perforacion se situara en la mitad de dicho
segmento, con el angulo (SBAL) y la profundidad (SAL) que
delimitaremos a continuacion.

- SBAL: angulo de inclinacion del instrumento de acceso empleado, como
una fresa o una punta de ultrasonidos.

- SAL: distancia hasta cuerno pulpar.
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Figura 30: Representacion de las variables objetivo.

Se toman como variables categoricas condicionantes las variables diente,
sexo, ortodoncia y bruxismo. Se calculan las correlaciones (Rho Spearman
test) que estan 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
asociacién entre las variables objetivo y las variables del estudio, y en un

segundo apartado desarrollaremos todas las ecuaciones predictoras.

6.3.2.1 Asociacioén entre las variables objetivo y las variables de

estudio

Las variables objetivo (SBUP, SAL y SBAL) correlacionan con todas las
variables que se muestran en la Tabla 20. Es importante analizar su
relacion, ya que, sino existe intercorrelacion dentro de la propia funcién

matematica, el resultado obtenido no seria correcto. Un ejemplo de esta
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situacién seria SUVP, 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 si correlaciona
con SUVP (RS=0.211, p-valor= 0.016), por lo que no podemos mantener
las dos en el nivel.

Con ello se facilita la comprension del proceso realizado hasta crear el

diagrama causal con todas las variables presentes en el Anexo 3.

SAL SBUP SBAL
EDAD EDAD EDAD
AREA AREA AREA

VOL VOL VOL
suvp suvp SAL

SBL SAM SBL
SBAL SMFV CBX
CBMD SBL AUMD
CBM CBMD AUVP

CBT CMMD AUMDS
ABVP CBM ALVP
ALVP CIMD ALMD
ALMD CBT ALVPS

ALMDS CBX ALMDS
ABMD ATVP
AIMD ATMD
AUVP ATVPS
AUMD ATMDS
ALMD
ALMDS
ATMD
ATVPS
ATMDS

Tabla 20: Correlacion tras analisis de todas las variables de la Tabla del Anexo 3.

Asi, las variables que se determinan de primer nivel para la construccién
del diagrama causal serian edad, SMFV (F), SBL y CBX. Se puede decir
que, revisando las tablas de Excel (Anexo 3), la variable SBUP tiene
relacion con la edad (RS=-0.290, p-valor=0,001), con SMFV(F) (RS=0.193,
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p-valor=0.027), con SBL (RS=0.249, p-valor=0.004) y CBX (RS=0.563, p-
valor<0.0001). La variable SAL tiene relacion con Edad (RS=0.313, p-
valor<0.0001), con SBL (RS=0.745, p-valor<0.0001), con SUVP
(RS=0.178, p-valor=0.042). Y el angulo SBAL tiene relacion con las
variables SBL (RS=0.814, p-valor<0.0001) y CBX (RS=-0.221, p-
valor=0.011).

Tras esto, se determinan las relaciones entre las tres variables obtenidas
(la edad no sera calculada por nadie, sino que entrara directamente como
variable de entrada, doble elipse Figura 31), y las que no han resultado de
la relacion anterior o se han eliminado por correlacionar entre si. Siendo
CBX, que presenta relacién con las variables CBT (RS= 0.393, p-
valor<0.0001), SUVP (RC=0.375, p-valor<0.0001) y ALMDS (RC=0.133, p-
valor=0.131). Estas segundas, seran las llamadas variables de segundo
nivel. Continuamos con CBT que se relacionan con CBM (RS=0.997, p-
valor<0.0001), y SUVP con AIVP (RS=0.253, p-valor=0.004) y CIMD
(RS=0.387, p-valor<0.0001) estas seran del tercer nivel. Asi
sucesivamente hasta que no se observen mas relaciones o hasta que todas

las variables estén presentes en el diagrama causal (véase Figura 31).
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Figura 31:

SR=-0.186 SR=0.176
SR=0.243 SR=0.230 p-valor=0.033 p-valor=0.045
p-valor=0.005 p-valor=0.008
SR=0.618
SR=0.453 p-valor<0.0001

SR=0.380
p-valor<0.0001

VOL
SR=0.258
p-valor=0.003 SR=0.650
p-valor<0.0001

5
Cam >

p-valor<0.0001

\\

! SR=0.253
SR=0.997 SR=0.387 p-valor=0.004
p-valor<0.0001 p-valor<0.0001
SR=0.375
SR=0.393 p-valor<0.0001 SR=0.133
p-valor<0.0001 p-valor=0.131
SR=0.178
EDAD p-valor=0.042
1
SR=0.249
p-valor=0.004
SR=-0.221
p-valor=0.011
SR=-0.290 SR=0.193 SR=0.745
p-valor=0.001 p-valor=0.027 p-valor<0.0001 SR=0.814

SR=0.563
p-valor<0.0001 SR=0.313
K p-valor<0.0001
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p-valor<0.0001

N

Representacion del Diagrama causal.



Con un rectangulo se representan las variables objetivo (SBUP, SAL y
SBAL) que estan relacionadas con el resto de las variables. Siguiendo el
cédigo de colores presentados en la Figura 29 se reprensentan con elipses
amarillas las variables demograficas, 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 metodologia, las variables del modelo
seran normalizadas siguiendo la Tabla 21. Los valores se han obtenido de
manera aproximada a través de la experimentacién acontecida y realizada

por odontdlogos experimentados en el campo de la endodoncia.

Variables del modelo m\gzli(r)r:o m\gili?r:o
SAL 1 5
SBAL 20 180
SBUP 4 7
SBUP 8 14
EDAD 5 100
SMFV (F) 4 12
SUVP 5 8
VOLU 1 40
SAM 4 12
SBL 3 11
CBX 10 28
CBMD 4 13
CMMD 4 8
CIMD 6 10
CBT 8 15
CBM 5 12
ABVP 0,1 4
ABMD 5 19
AIVP 0,5 7
AIMD 2 10
ALVP 1 8
ALMD 5 10
ALVPS 0,1 2
ALMDS 0,1 8

Tabla 21: Valores maximos y minimos de las variables del modelo. Las longitudes

se midieron en mm, el angulo en grados y el volumen en mm?.




6.3.2.2 Ecuaciones predictoras

Es importante tener en cuenta que el modelo que se presenta serviria
Uunicamente para incisivos centrales maxilares, no para cualquier grupo
dentario. Ademas, las funciones no presentan diferenciacion entre diente
superior derecho e izquierdo ya que no se presentaban diferencias
estadisticamente significativas en los resultados entre ambos. La variable
ortodoncia también fue eliminada de la ecuacién al no afectar a las

caracteristicas del diente.

Todas las funciones se detallan a continuacion. 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
matematicas obtenidas para predecir cada una de las tres variables

objetivo.

(1) PUNTO

) SBUP
SBUP = >

SBUP = 0.097 — 0.031 - sexo(h = 1;m = 0) — 0.001 - bruxismo(n = 1;s =
0) — 0.445 - edad + 0.336 - SBL + 0.637 - CBX + 0.007 - SMFV

SBUP es el punto de acceso desde palatino, que se obtiene de SBUP,
siendo la mitad de la distancia de la superficie palatina iniciada en UAC.
Los coeficientes obtenidos tienen una justificacion tedrica, respaldada por
la literatura y la practica en el campo. Respecto al sexo, se presupone que
los hombres tienen mayor SBUP, 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 SBUP 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 SBUP, en nuestro caso lo que ocurre es
que el punto SBUP se reduciria en 0.003 mm (Tabla 22). Un incremento en
un afno en la edad, implicaria una reduccion de 0.014 en el valor del
punto SBUP, esto significa que se desgasta con la edad. Existe una
relacion directa entre SBUP y SBL, por lo que si aumenta SBL en una
unidad, aumenta SBUP en 0.126. Respecto a CBX, la longitud total de
diente se ve influenciada, esto significa que a mayor CBX mayor distancia,
aumentando 0.106 por unidad de CBX, de la superficie palatina. Por ultimo,
SMFV es la distancia hasta la perforacion en la raiz vestibular, a mayor
SBUP mayor es la longitud que hay que recorrer hasta perforar la raiz,
aumentandose en 0.003 por unidad de SMFV. Al deshacer la
normalizacion, los incrementos o reducciones por unidad de cambio en
cada una de las variables que intervienen en la ecuacion de SBUP se

indican en la siguiente Tabla 22.

SBUP (mm)
SEXO -0.093
BRUX -0.003
EDAD -0.014
SBL 0.126
CBX 0.106
SMFV 0.003

Tabla 22. Distancia real que modifica el punto SBUP en un cambio de 1mm en las

variables SBL, CBX y SMFV, de 1 afio 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 prediccion de SBUP. Se calcularon distintos coeficientes para cuantificar

el grado de ajuste entre los datos medidos y los resultados del modelo. Los

139



valores obtenidos para esta ecuacion 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 prediccion de SBUP.

Para SBUP muestra un ajuste (W=0.705) y una capacidad predictora
(NS=0.385).
Para SAL muestra un ajuste (W=0.833) y una capacidad predictora
(NS=0.561).
Para SBAL muestra un ajuste (W=0.870) y una capacidad predictora
(NS=0.628).

SBUP SAL SBAL

R? 0.429 0.609 0.688

R 0.654 0.780 0.829

Eficiencia del modelo (NS) 0.385 0.561 0.628
Indice de ajuste

sialieda o) 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 matematico

(2) PROFUNDIDAD

SAL = —0.082 + 0.042 - sexo(_h =1,m=0) —0.014- bruxismo(n = 1;s =
0) +0.132 - edad + 0.160 - SUVP + 0.761 - SBL

Respecto al genero (sexo), los hombres tienen mayor SAL (el diente es de
mayor tamafio). El no tener bruxismo implica mayor SAL, ya que el diente
no se ve tan afectado por el desgaste superficial. A mayor edad mas SAL,
y mayor retraccion de la pulpa. A mayor SUVP (distancia en la unién
amelocementaria de vestibular a palatino) mayor SAL. Respecto a SBL, si

aumenta también lo hace SAL, porque ambos dependen del cuerno pulpar.
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Respecto al sexo, los hombres tienen mayor SAL, es decir, la distancia
desde el punto de acceso SBUP hasta el cuerno pulpar es mayor,
exactamente 0.168 mm. Se explica porque las coronas de los hombres son
de mayor tamafo. 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 SAL. A mayor edad del paciente mas profundidad (SAL),
por cada afo de edad incrementado la distancia para llegar a la pulpa se
incrementa en 0.006, por lo que hay una mayor retraccion de la pulpa. Asi
mismo por cada 1 mm que se incremente SUVP o SBL se obtiene que la

profundidad incrementa en 0.213 y 0.381, respectivamente (Tabla 24).

SAL (mm)
SEXO 0.168
BRUX -0.056
EDAD 0.006
SUVP 0.213
SBL 0.381

Tabla 24: Distancia real que modifica SAL en un cambio de 1mm en las variables

SUVPy SBL, de 1 afio en edad y siendo 1 en sexo y brux.

Tal y como se observa en la Tabla 23, para la variable SAL, se muestra un
ajuste W=0.833, una capacidad predictora NS=0.561 y un coeficiente de

determinaciéon R2=0.609.

(3) ANGULO DE ACCESO

SBAL = 0.220 — 0.019 - sexo(h = 1;m = 0) — 0.011 - bruxismo(n = 1;s =
0) + 0.814 - SBL — 0.246 - CBX

Ser hombre hace que el angulo de acceso sea menor, se reduce

exactamente 0.076°, esto significa que la pulpa esta en una posicion mas
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alta. Del mismo modo, el angulo disminuye en 0.044° si el paciente es
bruxista. Existe una relacion directa entre el SBAL y SBL, si aumenta la
distancia desde el borde incisal al techo de la camara pupar en 1 mm esto
implica un aumento en la abertura de 0.407°. Esto quiere decir que el
cuerno se retrae y durante el acceso el instrumento hay que inclinarlo mas
hacia el borde incisal. Por ultimo, existe relacion inversa entre el angulo y
la longitud total, esto significa que si aumenta CBX en 1mm el angulo
(SBAL) disminuye en 0.055°, es decir, el cuerno pulpar esta mas alto hacia
el borde incisal, por lo que el angulo de acceso disminuye. Los valores
exactos en los que se ve el angulo en cada una de las variables se

presentan en la Tabla 25.

SBAL (°)
SEXO -0.076
BRUX -0.044
SBL 0.407
CBX -0.055

Tabla 25: Angulo en grados reales que modifica SBAL en un cambio de 1mm en
las variables SBL y CBX y siendo 1 en sexo y brux.

Tal y como se observa en la Tabla 25, para la variable SBAL, se muestra un ajuste
W=0.870, con una capacidad predictora NS=0.628 y un coeficiente de

determinaciéon bueno R?=0.688.

A continuacion, se describen el resto de las funciones presentes en el
estudio.

(4) CBX

CBX = 0.325 + 0.037 - sexo(h_= 1,m=0) +0.042 - bruxismo(n = 1;s =
0) + 0.329 - SUVP + 0.264 - CBT + 0.135- ALMDS

Ser hombre implica mayor longitud total del diente CBX.

Respecto a padecer bruxismo el paciente, en la ecuacion nos indica mayor
longitud del diente, este resultado se puede ver sesgado por no presentar
patologia avanzada al ser una muestra en general joven. Existe una
relacion directa con la variable SUVP. Si éste aumenta, implica mayor

longitud del diente y mayor CBT.
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La variable ALMDS es la longitud mesiodistal del espacio pulpar en el
primer punto del cuerno pulpar y esta directamente relacionada con CBX.
Si el diente es mas largo, el conducto es mas ancho, esto se debe a las

proporciones anatémicas.

(5) SUVP
SUVP = 0.107 + 0.424 - CIMD + 0.297 - AIVP

Existe una relacién directa entre SUVP y la variable CIMD (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 AIVP, que también aumenta.
Hay que recalcar que CIMD y AIVP 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) CBT

CBT = —0.005 + 1.008 - CBM

La variable CBM 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 CBT, 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 perforacion.
(7) CIMD
CIMD = 0.064 + 0.121 - vol + 0.707 - CMMD

Si el volumen pulpar aumenta, la variable CIMD aumenta, es decir, la
corona del diente es mas ancha mesiodistalmente en la mitad coronal.
De la misma forma, si CMMD (longitud mesiodistal en UAC) aumenta,

también lo hace la variable CIMD. Esta relacidbn 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) CMMD
CMMD = 0.130 + 0.149 - ABVP + 0.535- ALMD + 0.157 - ALVP

Mayor longitud mesiodistal en UAC (CMMD) implica mayor distancia en el
borde incisal de vestibular a palatino.

A mayor longitud mesiodistal en UAC (CMM D) mayor diametro mesiodistal
(ALVP) y vestibulopalatino (ALVP) en el primer punto donde encuentra el

cuerno pulpar.

(9) CBM

CBM = 0.127 + 0.765 - SAM + 0.508 - CBMD + 0.137 - ABMD + 0.017
-AIMD

La varible CBM es la distancia coronal desde el borde incisal a la UAC, y

esta directamente relacionada con SAM , CBMD y ABMD. Esto quiere decir

que si aumenta la longitud de la corona, también aumenta SAM vy la

longitud mesiodistal del borde incisal en coronal y en el plano axial. Al igual

que con la variable AIMD, que coincide con la variable coronal CIMD.

Por economia y evitar el error acumulado (véase apartado 6.2.3), se decidio
que unicamente nos quedariamos con las funciones que pronostican las
variables objetivo de nuestro trabajo (1), (2) y (3), las de SBUP = SBUP/2,
SAL y SBAL.

Para facilitar su uso a nivel clinico, se ha reducido el diagrama (Figura 31),

que se presenta a continuacion (Figura 32).
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SR=0.178 SR=0.193

SR=0.249 SR=0.745
p-valor=0.042  p-valor=0.027

p-valor=0.004  p-valor<0.001

SR=-0.290
p-valor=0.001
SR=0.563 SR=0.814 SR=-0.221
p-valor<0.0001 p-valor<0.0001 p-valor=0.011
SR=0.313
p-valor<0.001
SBUP SBAL

Figura 32. Diagrama causal reducido.

Tras esto, decir que a nivel clinico el modelo es muy comodo de usar, pues
aun sin tener mucha habilidad en la herramienta empleada (CBCT), el

odontdlogo puede realizar facilmente las 4 mediciones necesarias para

predecir el punto de acceso, la profundidad y el angulo de entrada, vease

Y

el dibujo en la Figura 33, imagen By C.
~ ™~

Figura 33: Cortes de CBCT de un ICM. El eje coronal se representa con una linea roja
perpendicular a la UAC y al borde incisal. El eje axial aparece como una linea azul en la
UAC. El eje sagital se representa con una linea verde. A: Variables objetivo (SAL-SBAL-
SBUP); B: Variables de entrada en el plano sagital (SBL-SUVP-SMFV); C: Variables de
entrada en el plano coronal (CBX: longitud total del diente, linea discontinua negra).
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6.3.3 Validacion

La validacion del modelo se obtendra 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 teoria, la Tabla 23 muestra los valores obtenidos para este
modelo, indica que se trata de un modelo correcto para su prediccidon, con

todo el conjunto de ecuaciones.

Los resultados de nuestro modelo revelan que el modelo predice con mayor
exactitud el angulo 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 explicacion de
las ecuaciones predictoras del modelo, por economia temporal y de trabajo
clinico, 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 mas

esquematica en la Figura 32.

Ademas, para probar si son validas y tienen capacidad predictora, se
obtienen 18 nuevos incisivos centrales maxilares de una poblacion
valenciana, de los que se miden unicamente las variables necesarias para

determinar las tres primeras funciones (ver Tabla 26).

Para la validacion del modelo se tuvieron que dar las siguientes tres
condiciones,
- Buena superposicion grafica de los valores reales y los simulados
por el modelo (Figura 34, 35y 36).
- Alto coeficiente de determinacion, de correlacion, eficiencia del
modelo, indice de ajuste modificado y RMSE/MAE (Tabla 27).

- Los errores relativos (ER) menores del 10%.
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Paciente | SEXO | EDAD | BRUXISMO SBL |SUVP| CBX SMFV
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.)

SBUP SAL SBAL

R? 0,6917 0,7678 0,9230

R 0,8317 0,8762 0,9607

Eficiencia del modelo (NS) 0,6573 0,7272 0,9987
indice 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 matematico.

Estos datos nos permiten realizar una simulacion del modelo. Las columnas

5,6y 7 (Tabla 28) son los valores de las variables a pronosticar.
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SBUP SAL SBAL | SBUP SAL SBAL

Modelo Modelo Modelo 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, midié a su vez los
valores reales de SBUP, SAL y SBAL (Tabla 28), y con esto se determiné
una validacion del modelo, utilizando unicamente las 3 primeras funciones.
Se observa graficamente un ajuste perfecto (Figura 34, 35 y 36) entre el
valor real y elpronosticado, lo que viene acompanado, numéricamente
(Tabla 27), por los mismos parametros utilizados anteriormente (Tabla 28).
Cabe resaltar nuevamente que el instrumento tomara la distancia
pronosticada, SBUP, para poder iniciar la perforacion en su punto medio
SBUP.

Se puede determinar que el modelo tiene un ajuste perfecto entre el valor
real y el pronosticado, lo que viene acompafado numéricamente de la
Tabla 27. Para la variable SBUP, es decir, la distancia para calcular el punto
de acceso tiene un valor de W=0.908. Para la variable SAL, que es la

profundidad de acceso hasta llegar al cuerno pulpar, es de W=0.922.Y para
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la variable SBAL, el angulo con el que instrumento de corte accede,

muestra una W=0.999. Todos los valores se aproximan a 1.

SBUP Model SBUP cBCT .
o SBUP

Figura 34. Validacion del modelo matematico (R?=0.691, r=0.831, ER<8.96%).
Cuadrado naranja: grupo validacion, rombo azul: simulacién variable punto de
acceso SBUP= SBUP/2. En el eje Y: Resultados obtenidos de la variable. En el

eje X: Pacientes evaluados.

La variable SAL, que es la profundidad de acceso hasta llegar al cuerno

pulpar, presenta un valor de W=0.922.

SAL Modelo SAL cBCT S A L

Figura 35. Validacion modelo matematico (R?*=0.767, r=0.876, ER<8.71%).

Cuadrado naranja: grupo validacién, rombo azul: simulacion variable profundidad
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de acceso SAL. En el eje Y: Resultados obtenidos de la variable. En el eje X:

Pacientes evaluados.

El angulo con el que instrumento de corte accede, representado por la
variable SBAL, muestra una W=0.999. Este valor estda muy préximo a 1, lo

que nos indica que el modelo presenta un ajuste perfecto.

SBAL Model SBAL CBCT B AT
odee SBAL

Figura 36. Validacion del modelo matematico (R?=0.767, r=0.876, ER<8.76%).
Cuadrado naranja: grupo validacién, rombo azul: simulacién variable angulo de
acceso SBAL. En el eje Y: Resultados obtenidos de la variable. En el eje X:

Pacientes evaluados.
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7. DISCUSION

71 Discusion del estudio anatémico del ICM

En el presente trabajo se selecciond el incisivo central maxilar por ser el
diente que menos variaciones anatémicas presenta (3,85,102,252), al igual
que hicieron otros estudios similares en diferentes poblaciones como la
turca, americana y asiatica (66,252-254). Por otro lado, la herramienta
empleada fue el CBCT. Esta metodologia 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 segun el sexo son similiares
en numero, no son equiparables en cuanto a la edad. El rango de edad mas
frecuente fue el de 29 a 44 afios y el menor el de 59 a 74 afios, por lo que
nuestra muestra es joven. Asi pues, nuestra muestra consistiéo en ICM de
pacientes predominantemente jévenes y fue estudiada a partir de los CBCT

tomados en la clinica por motivos no relacionados con el estudio.

En el presente estudio se observa como el conducto del ICM no tiene la
forma conica establecida como normal, sino que es mas ancho mesiodistal
que vestibulopalatinamente a lo largo de la porcion coronal y tercio medio
de la raiz. 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 mm?3, siendo el de menor volumen el de una persona de rango de
edad entre 59 y 74 afios, y el de mayor (39 mm?) el de un nifio de 14 afios
que sufrié un traumatismo. Se observa como el volumen pulpar disminuye
con la edad. No se han hallado otros articulos que también estudien el
volumen pulpar medio, s6lo que revisen el tamafio del conducto en el plano
axial (116).
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Un punto de referencia anatomica importante a registrar en el presente
estudio fue la unién 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 podria ser el nivel gingival, ya
que éste se ve influenciado por factores que pueden causar retraccion
gingival o situaciones como la erupcion pasiva. Ademas, Krasner y cols.
(32) afirman que la union amelocementaria es la referencia anatémica mas
consistente y fiable, independientemente de la corona clinica, del desgaste
o la extension de la restauracion, y que deberia emplearse como guia en el

acceso endodontico.

En el plano sagital se registraron las siguientes medidas de interés clinico:
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
ultima de gran interes a la hora de seleccionar el tamafo de la fresa
emplear en el acceso endoddntico; la distancia desde el punto de acceso
hasta la mitad de la unién amelocementaria (5.45 + 0.718 mm); la distancia
a la perforacién radicular (media de 7.12 + 1.213 mm) y la distancia total en
la trayectoria desde el punto de acceso hasta la perforacion en vestibular

de la raiz (media de 12.58 mm).

Pocos son los estudios que miden este tipo de puntos clave de referencia
anatémicos relacionados con la morfologia de la camara pulpar en los
dientes anteriores. Tras revisar la literatura cientifica se encuentran dos
articulos que registran las distancias de acceso desde la cuspide a la
camara 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 empleo fue la radiografia digital. Aun siendo distinto el método, los
resultados que obtuvieron fueron similares a los nuestros. La distancia
desde la superficie palatina hasta la camara pulpar, también considerada

la profundidad del acceso endoddntico 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 perforacion en la pared vestibular desde
la mitad de UAC present6 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 estudi6 el disefio de acceso cavitario ideal.
Consideramos, al igual que Krapez y cols. (263) que el acceso lingual
convencional es el mas adecuado, ya que permite la correcta desinfeccion
del tejido, conserva la estructura dentaria y no afecta estéticamente como
el acceso incisal en linea 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 instrumentacion y la resistencia a
la fractura, concluyeron afirmando que el acceso en linea recta

incisivolingual era el mas adecuado, aunque el de menor resistencia.

En el plano coronal se estudiaron las proporciones del ICM, es decir, la
relacion entre la altura y el ancho de la corona, que sugiere la forma relativa
del diente. Una proporcion alta significa que los dientes tienen una forma
mas cuadrada, mientras que si es baja, la forma es mas alargada. En
nuestro estudio, realizado sobre una poblacién espanola, 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 sutiimente
mas largas que anchas, pero los valores son muy préximos, 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 mas alargada de los ICM (Anexo 4).

En el plano axial se registro el diametro 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 afnos. Du y cols. (116) mostraron resultados similares a los de
nuestro estudio en una muestra con un rango de edad de 15 a 80 afos. La

distancia del espacio pulpar en UAC iba desde un minimo de 1.00 £ 0.12
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mm, en las personas de mayor edad, a un diametro maximo de 2.04 + 0.37
mm en las mas jovenes. Estos resultados muestran la disminucion gradual
del diametro 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 raiz y
apical registradas por Du, por no concidir los puntos de medicién en la raiz.
Cabe destacar que ellos emplean como herramienta de medicion las
radiografias dentales, por ser un método simple y de bajo coste, pero al
mismo tiempo, como ellos expresan, presenta limitaciones, pues no
registran didmetros mesiodistales de la pulpa coronal, soélo radicular en
relacion a UAC y al apice radiografico. EI motivo es que en la seccion
transversal la corona de los incisivos tiene forma de media luna, pudiendo
facilmente registrarse errores al mediar el ancho, pues no es
completamente paralela a la pelicula radiografica en el plano mesiodistal.

En nuestro estudio, al utilizar CBCT no nos encontramos esta limitacion.

El sexo, la simetria 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 relacidn 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 union 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 encontro literatura al respecto.

En la literatura existe controversia al relacionar el sexo con el tamafio de la
corona del ICM. Algunos articulos afirman que no hay relacién entre ser
hombre y mujer y el tamafio 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 metodologia de los
estudios. En nuestro trabajo algunas variables si presentan diferencias en

relaciéon al sexo, mientras que otras no.
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Entre los datos obtenidos se aprecia como los hombres con respecto a las
mujeres tienen un mayor volumen pulpar, una longitud de la unién
amelocementaria en el plano sagital mayor de vestibular a palatino, una
mayor profundidad en el acceso endodontico, 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 mas ancho y largos que
las mujeres, al igual que la cara; los hombres tienen las caras mas grandes
por lo que sus dientes presentan mayores dimensiones. En el estudio de
Kim y cols. (256) en una poblacion joven coreana con un rango de 16 a 30
afos, las proporciones también eran mayores en los hombres que en las
mujeres, sin embargo, la relacion corona/raiz no presentd diferencias
estadisticamente significativas. Las medidas registradas en nuestro estudio
también nos informan de la no existencia de relacidén entre ser hombre o
mujer y la altura desde el borde incisal a la unibn amelocementaria, el

ancho cervical y el ancho en el punto medio mesiodistal de la corona.

Respecto a la relacidon entre las mediciones y la presencia de bruxismo, los
resultados revelaron la no existencia de relacion excepto en la longitud total
del diente. En el presente estudio se obtuvo que los pacientes que no
sufrian 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 clinica, sin realizar nosotros el diagndstcio clinico
de esta patologia, por lo que puede existir un sesgo o error en la fiabilidad

de este dato.

Lo que si podemos extraer de nuestra muestra es que el bruxismo se
incrementa con la edad, encontrado diferencias significativas al comparar
los grupos de edad mas jovenes (14 a 24 anos) con los grupos de 29 a 44
y de 44 a 59 anos. 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 si han sido portadores. Este resultado puede deberse a un
procedimiento clinico que en ocasiones se realiza durante el tratamiento
llamado strippping. Este dato por otro lado no presenta relevancia clinica.
Podemos concluir afirmando que los pacientes que presentaron historia de
ortodoncia eran mas jovenes, y que los pacientes diagnosticados de
bruxismo eran mas mayores, apareciendo con mayor frecuencia en
mujeres. En la revision realizada de la literatura no se ha encontrado ningun

autor que haya realizado esta comparacion

7.2 Discusién del estudio comparativo CBCT y micro-CT

La medicién del volumen de la pulpa es de interés para estimar la edad
cronoldgica de un ser humano vivo o fallecido. Segun el grupo de edad de
los sujetos pueden usarse métodos diferentes. En personas de hasta 24
afnos, la edad se puede estimar sobre la base de la erupcion y el grado de
desarrollo dental. Pero una vez que ha tenido lugar la maduracion del tercer
molar en la edad adulta, esto se vuelve mucho mas complejo (242). Una de
las caracteristicas que se pueden investigar para determinar la edad es la
disminucién del tamafio 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 tamano (48), por lo que el volumen pulpar es

indicativo de la edad en adultos (89).

La medicién del volumen pulpar también es util en endodoncia. El examen
del conducto radicular y el célculo del volumen pulpar brindan informacién
complememntaria util para la seleccion de limas autoajustables (SAF), que
deben adaptarse a la forma del conducto radicular en tres dimensiones
(89). La determiancién del volumen pulpar también facilitaria las
secuencias operativas endoddnticas a la hora de elegir el tipo mas

adecuado de obturacion 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 precision de la tomografia computadorizada
de haz coénico para medir esta variable, los resultados no presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre las dos técnicas de
medicidn, por lo que se puede suponer que el CBCT logra una alta precision
y reproducibilidad al calcular el volumen pulpar ex vivo. Hasta donde
sabemos, la literatura no incluye ningun estudio que haya realizado esta

comparacion.

El micro-CT fue la técnica de refencia para el estudio interno de la anatomia
dental, debido a su alta precisién al estudiar estructuras de pequefio
volumen (278,279). Actualmente, el uso de micro-CT se considera crucial
en los estudios que evaluan la precision 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 medicion, el grupo de
Celikten y cols. (90) estudié la distorsion volumétrica en 30 incisivos
inferiores con tratamientos de conductos, y compararon las medidas
tomadas de micro-CT y CBCT con un tamafo de voxel de 200 um. Se
concluyd que habia diferencias entre los dos conjuntos de medidas y que
las del CBCT generaban medidas mas grandes. Ademas, 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 podria deberse a la presencia de materiales intraconducto de alta
densidad que podria disminuir la calidad de la imagen. Asi se observa en
el estudio de Mgller y cols. que compard los espacios existentes en los
conductos obturados con gutapercha mediante imagenes de CBCT y

micro-CT. Los resultados indican que se encontraron falsos positivos en las
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imagenes CBCT, por lo que los autores no recomiendan la herramienta
CBCT para evaluar la calidad de la obturacién de los conductos radiculares
(282). En el presente estudio, los conductos estaban intactos, por lo que se
reduce la cantidad de artefactos que podrian afectar a la precisién de las

mediciones.

Por otro lado, este trabajo presenta algunas limitaciones. El tamafio de la
muestra es pequefio (n=30), debido al alto coste del escaneado con micro-
CT. Sin embargo, aunque la muestra no fue grande, el numero de
especimenes se baso 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 realiz6 ex vivo, lo que
podria hacer que las mediciones volumétricas mediante CBCT de los
pacientes sean mas imprecisas debido a la superposicion de estructuras y
al movimiento potecial del paciente (284). Ademas, hay que sefialar que las
mediciones solo se realizaron con un tipo de unidad de CBCT (ProMax 3D
Max®) y que los resultados podrian ser diferentes con otras marcas. La
obtencion del volumen pulpar de nuestro estudio mediante el software
propio del CBCT fue posible por su tecnologia avanzada. Otros CBCT como
el NewTow VGi EVO® y el KODAK 9500 3D®, no disponen de una
herramienta similar. Un objetivo futuro seria poder realizar calculos 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 mas cortos que los caninos, tienen
camaras pulpares mas anchas que los incisivos inferiores y su anatomia
radicular es mas sencilla que la de los premolares y molares. Las medidas

volumétricas de los dientes multirradiculares podrian ser menos precisa.

El tamafio del voxel es otro parametro que se puede modificar y que influye
directamente en la precision de la medicion. Maret y cols. en 2012

escanearon 70 dientes, tomando medidas de volumen con CBCT con tres
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tamafos del voxel distintos (200,300 y 74 pym) y un micro-CT (41 pm).
Concluyeron afirmando que con un tamafo de véxel de 300 um, las
medidas eran significativamente mas pequefias (89). En 2014, Maret y cols.
(285) también compararon las medidas geométricas entre 37
reconstrucciones dentales utilizando CBCT con distintos tamafios de voxel
y micro-CT. Las imagenes se colocaron en el mismo plano y las diferencias
se identificaron mediante un mapa de colores, se encontré que las
diferencias maximas aparecian en los margenes cervicales, las puntas de
las cuspides y los bordes incisales. Sus resultados aconsejan utilizar un
tamano de voxel de 200 um o menos para estudiar la anatomia dental

(285). Este fue el tamafio utilizado en el presente estudio.

7.3 Discusion del Caso del Modelo predictivo

A nuestro saber podemos decir que este es el primer modelo para predecir
el punto, distancia y angulo de acceso endodontico en los incisivos

centrales maxilares mediante un CBCT.

En el campo de la odontologia se han encontrado estudios con modelo de
regresion logistico (286-288) que predicen variables categoéricas, es decir,
la probabilidad de que ocurra algo, como predecir la incidencia o la duracion
del dolor intraoperatorio o post tratamiento de conductos. A diferencia de
nuestro modelo que se ajusta por minimos cuadrados y predice una

variable cuantitativa.

Tras realizar una revisidn bibliografica no existen estudios que midan
puntos de referencia anatémicos relacionados con la camara pulpar de los
dientes anteriores con CBCT, sélo se encontro el estudio de Lee y cols.
(109) donde se representaban distancias clinicas importantes empleando

radiografias digitales.

Una ventaja del presente modelo es que se consideran multiples factores

tanto del paciente como del diente y que, a través de unas ecuaciones
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matematicas, se genera una probabilidad de posicién, profundidad y
angulacion 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 bioldgicos complejos que no seria adecuado evaluar solo

con datos estadisticos descriptivos de la muestra estudiada.

El tamano empleado para la obtencion del modelo predictivo es pequefio,
pero tras nuestro estudio previo de obtencién del tamafo muestral de
nuestra poblacion, consiguiendo n=135 obteniamos una potencia de
estudio de 99%. Al ser un estudio observacional retrospectivo, la obtencion
de la muestra bajo los criterios de inclusion fue compleja, pues se dependia
del motivo del paciente para la realizacion del CBCT, de los parametros de
exposicidén y de que los ICM estuvieran intactos, Rara vez se registraban

como validos ambos ICM.

Cada ecuacion fue tratada por separado por razones de claridad. En todas

las ecuaciones estan presentes las variables sexo, edad y bruxismo.

Respecto a la ecuacion del Punto de acceso SBUP = SBUPI 2, las
variables relacionadas son la distancia hasta la perforacion en la pared
vestibular de la raiz, la distancia desde el borde incisal hasta el techo de la
camara y la longitud total del diente. Los resultados nos indican que los
pacientes mas jovenes presentan una mayor superficie palatina, mayor
longitud total del diente, mayor tamafio 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 mas hacia UAC. A nivel clinico, este dato nos demuestra la
retraccién pulpar que existe con el envejecimiento, al igual demostraron
Allen y cols. (185) en el 2004, al estudiar una poblacién de personas
mayores, y encontrar una alta incidencia de calcificaciones del espacio

pulpar en dientes sanos.
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La ecuacion de profundidad SAL hasta llegar al cuerno pulpar, presenta
como variables relacionadas la distancia desde el borde incisal hasta el

techo de la camara 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 linea recta tras realizar un analisis radiografico (264).
También se describe este tipo de acceso incisal en el sistema de
navegacion estatico (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 guia para poder preservar el borde incisal y realizar un
acceso palatino convencional.

También encontramos autores que se centran en el efecto de la
preparacion mecanica respecto a la ubicacién del acceso (133), pero no
hemos localizado en la literatura ningun autor que registre las medidas de

puntos de referencia anatdomicos.

En el estudio de Lee y cols. de 2007 (109) se registraron distancias
interesantes para el clinico 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 perforacién en vestibular de la
raiz, lo describen como “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 perforacién es mayor si el acceso se realiza
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mas proximo a la UAC, cuando la distancia a la perforacion de la pared se
reduce drasticamente. Por ultimo, registraron la suma de dos distancias,
que van desde el punto de acceso palatino hasta el punto de la perforacion
vestibular en la raiz. Esta medida representa la distancia clinica aproximada
a la perforacion de la raiz 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 variaciéon para los dientes anteriores de un 14%. Esta medida
es similar a las registrada en nuestro estudio con el CBCT 12.58 £ 1.44 mm

y coeficientes de variacion del 11%.

No se han encontrado articulos en la literatura que midan el angulo de
acceso SBAL. En el estudio de La Turno y Zillich (264), aunque no
realizaron ninguna medicion del angulo, indicaron tras un analisis
radiografico que, cuanto mas se oriente la apertura de acceso hacia el
borde incisal, es decir, con un mayor angulo, mayor acceso en linea recta
se conseguiria. Esta descripcion coincide con nuestros resultados, cuanto
mayor es el angulo de nuestro instrumento mejor orientacion en el acceso

tendremos.

El modelo predictivo desarrollado con este estudio, requiere por parte del
odontdlogo que se registre la edad, el sexo, si presenta o no bruxismo, y la
medicion de 4 distancias: 3 en el plano sagital (la distancia vestibulopalatina
de la UAC (sUVP), la distancia del borde incisal al cuerno pulpar (SBL), la
distancia de la mitad de SUVP a la perforacion vestibular en la raiz (SMFV)
y, por ultimo, la longitud total del diente (CBX) en el plano coronal. Este

proceso es sencillo y rapido.

Actualmente el SND esta en pleno desarrollo, existen distintos grupos de
trabajo (155,156,175) que surgen para intentar resolver las distintas

limitaciones anteriormente descritas del sistema de navegacion estatico.

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 tamafo de estudio empleado fue de campo grande. A
diferencia del resto, el grupo de Jain y cols. (153) ha desarrollado su
sistema de navegacion dinamico (SND) de 22 generacion. Son los primeros
en realizar el estudio radiografico con campo pequeno, al igual que
empleamos nosotros para el registro de las mediciones en nuestro modelo,

permitiendo ser mas precisos y disminuyendo la distorsion del CBCT.

La precision 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 precisidén en el desarrollo y la mejora del nuevo

sistema de navegacién dinamico.

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 vision del
campo operatorio en el momento que el odontélogo no sigue la guia virtual
del SND, por lo que los datos matematicos proporcionados por nuestro
modelo pueden mejorar la planificacién y ejecucion del tratamiento de

conductos al ayudar a aumentar la precision del SND (155).

La metodologia propuesta es capaz de guiar al clinico de forma 6ptima en
el acceso cameral para conseguir una pérdida minima de tejido dentario.
Permite mejorar la precisidon del sistema de navegacién dinamico ayudando
a reducir el tiempo de preparacion del acceso, asi como disminuyendo la

curva de apredizaje del sistema.

El modelo también ayudaria a los profesionales menos experimentados a
enfocar con seguridad los tratamientos de conductos complejos, asi como
a nivel educativo, permitiria mejorar las habilidades clinicas de mano alzada

preservando una mayor estructura dental.

Por otro lado, este estudio tiene algunas limitaciones metodolégicas 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 endoddntico multirradicular.
Segundo, el tamafo muestral debe aumentarse a otros grupos dentarios
unirradiculares y multirradiculares, para asi desarrollar un modelo mas
complejo que los abarque a todos. Tercero, los criterios de exclusion son
estrictos (se excluyeron dientes con caries, con reconstrucciones o
rehabilitaciones...), aunque si se ha tenido en cuenta la historia de

traumatismos, asi como el diagnostico de bruxismo.

Linea investigacion futura:

El modelo predictivo propuesto solo serviria para incisivos. Para el empleo
de estas ecuaciones matematicas 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 raiz, al
igual que sucede en los dientes uniradiculares, pero con mas de un

conducto.

Otro aspecto a tener en cuenta seria 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. Ademas, seria
muy interesante registrar el tipo de bruxismo, si desgastan los dientes a

nivel anterior o posterior, o si son apretadores o rechinadores.

Seria muy util incorporarlo a un equipamiento de realidad virtual o
relacionarlo con un sistema auditivo que nos indique la direccidon correcta

del acceso.

166



CONCLUSIONES






8. CONCLUSIONES

1. Con respecto a las mediciones de la anatomia externa de los ICM se
obtiene una longitud total media de 22.62 mm. En cuanto a la relacion
entre el ancho y largo coronal, nuestro estudio muestra que la poblacion

espafola estudiada presenta los ICM practicamente cuadrados.

2. En lo referente a las mediciones internas del ICM se observa como el
conducto radicular va disminuyendo su tamafio hacia apical y como el

volumen pulpar va disminuyendo con la edad.

3. La edad del paciente no presentd relacion con la distancia desde el
borde incisal hasta el techo de camara pulpar, mientras que si lo hizo
con el volumen pulpar, la distancia desde el punto de acceso a la union
amelocementaria y la longitud de la superficie palatina, que

disminuyeron a medida que aumentaba la edad.

En cuanto al sexo, en los hombres se registr6 un mayor volumen
pulpar, una mayor longitud vestibulopalatina en la unién
amelocementaria, una mayor profundidad de acceso endoddntico 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.

Si existié relacion 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 si parece disminuir

el volumen pulpar.

4. EI CBCT ha demostrado ser una herramienta precisa y reproducible en
la medicion 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 endodontico que
puede integrarse en el sistema de navegacion dinamico. Las
ecuaciones matematicas obtenidas proporcionan los valores del punto
de acceso, la profundidad hasta la pulpa y el angulo de inclinacién de
nuestro instrumento, y servirian para desarrollar un software adecuado

que indique al clinico cédmo y donde realizar la apertura cameral.
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10. ABREVIATURAS

Abreviatura Descripcién

DSR Radiografia de sustraccion digital

TC Tomografia computadorizada

micro-CT Microtomografia computadorizada

CBCT Tomografia computadorizada de haz
conico

RM Resonancia magnética

OCP Obliteracion del conducto pulpar

OPC Obliteracion pulpar completa

UAC Uni6én amelo cementaria

ICM Incisivo Central Maxilar

VP Vestibulopalatino

MD Mesiodistal

SNE Sistema de navegacion estatico

SND Sistema de navegacion dinamico

NE Navegacion estatica

ND Navegacion dinamica
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Anexo 2: Aceptacion del Comite de Etica: Estudio del volumen pulpar
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Anexo 3: Tabla de Excel relacion de todas las variables de estudio.
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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.

Altura (long de la corona) (mm) Ancho (mesiodistal) (mm) Longitud (mm) Ratio
Autor Afio Poblacién (Etnia) (N) Método Edad H M H M LR LT Alto-ancho-coronal
1.1 2.1 1.1 2.1 1.1 2.1 1.1 21 H M H M H M
Mavroskousfis Ingleses
1980 ) 140 Modelos _ 10.57 10.63 10.07 10.57 8.99 8.95 8.78 8.75 _ _ _
y cols. (275) (Caucasicos)
Algahtani y
s, (260) 2021 Saudi (arabe) 160 Modelos 20-30 10,04£0.92 9,64:0.98 8.89:0.56 9.6£0.49 _ 63,69mm (89%)
cols.
0.85:0.
Orozco-Varo y Espafa 10.47£0.8 10.47¢ 10.08£0.7 10.06% 0.85+0.06
2015 ) 412 Modelos 33.94 8.87+0.51 8.87+0.49 8.61:0.52 8.600.52 _ 07
cols. (257) (Caucasica) 2 0.81 2 0.71 (85%)
(85%)
. Rango (72-124%) 89%
Hasanreisoglu Turgqui Modelos/foto
urquia ’ 117
2005 (Caucssica) 100 y calibrado 22 10.00 9.00 8.6£0.5 8.000.5 _ _ _ _ :
aucasica
y cols. (255). digital 88,7% 91,2%
Kaushal y cols.
2005 India _ Modelos _ _ 8.94 9.05 8.61 8.66 _ _
(182)
Kim y cols. 16-33 12.3 117 | 228 | 219 13340,
2013 Korea (asiética 152 CBCT 22.3+3 10.38+1.61 9.97+1.52 _ _ _ _ 0+1. | 5#1. | 32 | 1£2. 1.3210.25
24
(256) .0) 55 46 55 34
Magne y cols. Suiza . ND=11,69+0.7 no desgastados/
2003 ) 44 ICM extraidos ND=9,10+0.62 a D=9,24+0.66* _ D=87%/ND=78%. 1,28
(259) (Caucasica) D=10.67+1.13desgastados*
Soundarya y _ Modelos/calib
2021 India 80 o 20-50 _ 7.38£1.29 7.19£1.32 _ _ _
cols. (290) rado digital
Choi y cols. - 27.247. 124 | 117
orea (asiatica, A4£0. .810. _ _ ,1£0,
2017 Corea (asiatica) 672 CBCT 11.410.8 10.840.8 1,10,3
(258) 7 1.5 | 14
Sah y cols.
(261) 2014 China (Asiatica) 147 Modelos 18-25 9.50+0.08 9.310.07 8.210.02 8.11:0.08 _ 86% 1.15
Pillai y cols. 1.1720.
2016 India 50 Modelos 18-23 10.0740.95 9.01£0.91 8.66:0.57 8.260.5 _ 1.09£0.1
(274) 12
9 NTCT]N 9 NTC[N]C N [ N 9 N C N c[N|C N
1 1 1
i 9|19 ]|9]9 9 9 1 1 1
Gillen y cols. Caucasicos- Modelos/calib o|o]o
262 1994 Negros 5 rado digital 1835 106 9.90 | : ; ) 965 | | 964 | 905 | 919 | 917 ) - - - - ) ) ) 1.00
(262) 8 3 é é ' 1183 |1 ’ 2 ’ ’ ’ ’ 1 1 1 1 '
el als 5 (2|7 4 4 8 7130
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Fotografia/ex
Santoro y cols. Republica amen 8.96£0.67 Rango (7.3 -
2000 pu! 54 - amen _ 8.96:0.67 8.72+0.56 IR 9o (7 8.7240.56 (7.7-10.00) - - - - - -
(273) dominicana clinico/calibra 10.00)
do
Bhargava y _ Modelos/calib
2020 India 50 o 19-23 _ 8.96+0.55 8.96+0.54 8.77+0.55 8.80£0.54 _ _
cols. (269) rado digital
Raiz
q Espafia . . . X coro 22.62+2.65 (minimo
Nuestro estudio 2021 . 135 CBCT 14-74 8,64+1.23mm (minimo 6/maximo 11.37) 8.00+£0.59mm (minimo 6.5/méaximo 9.6) L 0.9£0.13
(caucasica) na= 10.21/méximo 27.68)
1,6+
03

(-): No registrado; H: Hombre, M: Mujer; LR: Longitud de la raiz; LT: Longitud total, (* la longitud de la corona de los ICM fue influenciada

por el desgaste), (D: desgastado/ ND: no desgastado); C: Caucasicos, N: Negros.
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