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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la configuracion radicular y la morfologia interna de los
conductos radiculares de la primera molar superior permanente empleando
tomografia computarizada de haz cénico con un campo de vision reducido.
Metodologia: Un total de 86 primeras molares maxilares permanentes fueron
analizadas. Las imagenes tomograficas fueron obtenidas mediante un campo de
vision reducido. Se utilizaron las pruebas estadisticas de Chi cuadrado, prueba
exacta de Fisher, t de Student y U Mann-Whitney en el programa estadistico
STATA version 16.0. Resultados: Un 93.02% presento tres raices. En la raiz
mesiovestibular y distovestibular, los tipos Il (38.37%) y | (76.25%) fueron los mas
frecuentes, respectivamente (Clasificacion de Vertucci). Un segundo conducto en
la raiz mesiovestibular (MV2) se encontr6 en el 83.72% de las imagenes; en el
tercio radicular cervical, medio y apical se encontré en el 80.23%, 41.86% y
44.19%, respectivamente. La distancia promedio MV1-MV2 fue de 2.35 = 0.55
mm. Conclusiones: La mayoria de la poblacién presenta una configuracion
radicular de tres raices. En la raiz mesiovestibular, mas del 80% presentan dos
conductos radiculares. El sexo puede influir en las distancias interconducto MV2-

MV1, MV2-DV y MV2-punto T (p<0.05).
PALABRAS CLAVE

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO, MOLAR,

MORFOLOGIA, CONDUCTO RADICULAR.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the root configuration and internal morphology of the root
canals of the maxillary first permanent molar using cone beam computed
tomography with a reduced field of view. Methods: A total of 86 permanent
maxillary first molars were analyzed. The tomographic images were obtained
through a reduced field of vision. The Chi-square statistical tests, Fisher's exact test,
Student's t test, and U Mann-Whitney were used in the statistical program STATA
version 16.0. Results: 93.02% presented three roots. In the mesiobuccal and
distobuccal root, types Il (38.37%) and | (76.25%) were the most frequent,
respectively (Vertucci Classification). A second canal in the mesiobuccal root
(MV2) was found in 83.72% of the images; in the cervical, middle and apical root
third it was found in 80.23%, 41.86% and 44.19%, respectively. The average
distance MV1-MV2 was 2.35 = 0.55 mm. Conclusions: Most of the population
presents a root configuration of three roots. In the mesiobuccal root, more than 80%
present two root canals. Sex can influence the interduct distances MV2-MV1,

MV2-DV and MV2-T point (p<0.05).

KEY WORDS

CONE BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY, MOLAR, MORPHOLOGY,

ROOT CANAL.



I. INTRODUCCION

El éxito de la terapia endodontica dependerd de la localizacion de todos los
conductos radiculares presentes en el sistema de conductos de la pieza dentaria
comprometida, de un adecuado desbridamiento de cualquier tejido pulpar infectado
0 no infectado que pueda estar presente (mediante procedimientos mecéanicos y
quimicos), de una correcta conformacion de las paredes de los conductos y del
aislamiento de estas del medio externo con un material inerte a través de una

obturacion hermética tridimensional (1-3).

Histéricamente todos los grupos dentarios han sido estudiados por multiples
autores, pero son los molares maxilares quienes presentan una mayor exhaustividad
en su exploracion debido a su variada y compleja anatomia (tanto interna como
externa) (4). La primera molar superior permanente generalmente es una de las
primeras piezas dentarias permanentes en erupcionar en la cavidad oral (6 — 7 afios);
por ese motivo y por una deficiente higiene dental, es muy comun, que puedan
presentar prontamente procesos cariosos extensos y lleguen al consultorio dental a
recibir tratamiento endodontico a temprana edad (5,6). Ademas de ser una de las
piezas mas comunmente tratadas endodonticamente, también presenta una de las
tasas mas altas de fracaso endoddntico; mayormente relacionado a la ausencia de la
localizacion y tratamiento de algin conducto radicular (7-9). La presencia
heterogéneay la gran capacidad de ser pasado por alto sindican al segundo conducto
en la raiz mesiovestibular (MV2) como el principal responsable del fracaso por

sobre los demas conductos (10,11).



Un amplio ndmero de articulos sobre la primera molar superior permanente se
encuentran disponibles en la literatura revelando variados resultados en cuanto al
nimero de raices y conductos dentro de ellas (ademas de las configuraciones
internas que pudieran presentar estos); estos hallazgos podrian verse afectados por
el tipo de estudio efectuado (in vivo o in vitro), los diferentes métodos diagnosticos,
las poblaciones, las edades, el sexo, la definicion de lo que constituye un conducto,
etc (12). Existen diversas clasificaciones para evaluar la anatomia interna de los
conductos radiculares, las mas conocida y utilizada en las investigaciones es la que

propuso Vertucci (1), la cual consta de ocho categorias.

La tomografia computarizada de haz conico (TCHC) es una herramienta
diagnostica radiografica de naturaleza no destructiva que presenta imagenes de alta
resolucion en tres dimensiones, de manera precisa, sin distorsion geometrica, ni
superposiciones, de la anatomia externa e interna de las piezas dentarias y las
estructuras circundantes (13-16) ; supera por mucho las limitaciones que presentan
para el diagnostico otros métodos tomograficos y la radiografia periapical como lo
demuestra Neelakantan et al (17). Por tales motivos presenta numerosos usos en el
campo de la odontologia algunos de estos aplicables al tratamiento endodéntico
(diagndstico de patologias, planeamiento del tratamiento, intratamiento, control

postendododntico) (13-16).

Blattner et al.(18) y Domark et al.(19) concluyeron que la TCHC es una herramienta
atil y confiable para determinar la presencia o ausencia del segundo conducto
mesiovestibular (MV2) en la primera molar superior permanente. Es asi que,
Ratanajirasut et al. (20) en poblacion tailandesa encontraron que la prevalencia del

segundo conducto mesiovestibular fue del 63.6%; resultado similar al del estudio



de Guo et al.(21) en poblacién norteamericana quienes encontraron un 68.2%. Reis
et al.(22) manifestaron que los conductos MV2 disminuyen a medida que el
conducto radicular se acerca al tercio apical y aumenta la edad. Zhuk et al(23)
tomando como referencia la posicion del primer conducto mesiovestibular (MV1)
encontraron que en promedio la distancia de MV1 a MV2 fue de 2.03 + 0.55 mm

(en dientes sin tratamiento endodontico).

Un conducto radicular no recibe tratamiento debido a que el odontdlogo fracasa en
reconocer su existencia. El clinico debera presentar como herramienta principal un
conocimiento exhaustivo de la anatomia externa e interna comunmente reportada
de la pieza dentaria a tratar, ademas de sus posibles variantes, mucho antes de iniciar
el tratamiento endodontico (planeamiento) con la intencion de poder aspirar a lograr
el éxito en la terapia endoddntica a largo plazo (1). A nivel latinoamericano son
limitados los estudios centrados en evaluar la anatomia de la primera molar superior
permanente mediante TCHC; siendo inexistentes estudios publicados en poblacion
peruana. A nivel mundial no se encontraron investigaciones que utilizaran un
campo de vision reducido de manera exclusiva para la obtencion de las imagenes

tomograficas de la primera molar superior permanente.

El proposito del presente estudio fue evaluar la configuracion radicular y la
morfologia interna de los conductos radiculares de la primera molar superior
permanente empleando imagenes tomograficas computarizadas de haz conico con

un campo de vision reducido.



Il. OBJETIVOS

11.1. General

Evaluar la configuracion radicular y la morfologia interna de los conductos
radiculares de la primera molar superior permanente de los pacientes que acudieron
al Servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia - San Isidro entre los afios 2017-2020, empleando tomografia

computarizada de haz cénico con un campo de vision reducido.

11.2. Especificos

1- Describir la morfologia interna de las raices de la primera molar superior
permanente mediante la clasificacion de Vertucci a través de una evaluacion en los
tres planos del espacio de estas.

2- Describir la frecuencia del segundo conducto mesiovestibular de la primera
molar superior permanente a través de una evaluacion en los tres planos del espacio
de la raiz mesiovestibular

3- Describir la frecuencia del segundo conducto mesiovestibular de la primera
molar superior permanente por tercios radiculares a través del plano axial.

4- Describir las distancias interorificio MV2-MV1, MV2-DV, MV2-P, MV2-punto
T en la primera molar superior permanente a traves del plano axial

5- Determinar la configuracion radicular de la primera molar superior permanente
segun sexo y ubicacion.

6- Determinar la morfologia interna de las raices de la primera molar superior

permanente mediante la clasificacion de Vertucci segin sexo y ubicacion.



7- Determinar la frecuencia del segundo conducto mesiovestibular de la primera

molar superior permanente seglin sexo, ubicacion y edad

8- Determinar la frecuencia del segundo conducto mesiovestibular de la primera

molar superior permanente por tercios radiculares segun sexo, ubicacién y edad.

9- Determinar las distancias interorificio MV2-MV1, MV2-DV, MV2-P, MV2—-

punto T en la primera molar superior permanente segun sexo Yy ubicacion.



I1l. METODOLOGIA

I11.1. Disefio del estudio

El presente estudio fue del tipo retrospectivo, transversal y observacional
111.2. Poblacién

La poblacion estuvo conformada por archivos de imagenes tomograficas de haz
conico de campo reducido de pacientes que acudieron al Servicio de Radiologia
Oral y Maxilofacial de la Universidad Peruana Cayetano Heredia San Isidro entre

los afos 2017 al 2020.
111.3. Muestra

Se utilizaron 86 iméagenes tomogréaficas de campo reducido, las cuales cumplieron

con los criterios de seleccion.
I11.4. Criterios de seleccion
I11.4.1. Criterios inclusion
» Iméagenes tomogréaficas de campo de vision reducido.

* Iméagenes tomogréaficas que presenten una primera molar superior

permanente.

» Iméagenes tomograficas donde la primera molar superior permanente se

encuentre totalmente erupcionada.

* Iméagenes tomogréaficas donde la primera molar superior permanente

presente apices totalmente desarrollados.

» Iméagenes tomogréficas de pacientes mayores de 12 afios.



111.4.2. Criterios de exclusion

Iméagenes tomograficas de pobre calidad.

Imégenes tomograficas donde la primera molar superior permanente

presente tratamiento endodéntico o indicios de este.

Imégenes tomograficas donde la primera molar superior permanente

presente alguna corona y/o poste radicular.

Imégenes tomograficas donde la primera molar superior permanente

presente reabsorcion radicular (internas o externas).

Imégenes tomograficas donde la primera molar superior permanente

presente fractura.

I11.5. Variables

La configuracién radicular es la descripcion del numero de raices que
presenta una pieza dentaria. Operacionalmente es la descripcion del nimero
de raices que presenta la primera molar superior permanente. El indicador
es el nimero de raices. Variable del tipo cuantitativa. Escala de razon.
Presentando valores del uno al cuatro.

Morfologia interna del conducto radicular es la descripcion de la anatomia
interna del conducto radicular. Operacionalmente es la descripcion de la
anatomia interna de los conductos radiculares que se pudieran encontrar en
la primera molar superior permanente. La clasificacion de Vertucci es el
indicador. Variable del tipo cualitativa y politbmica. Escala nominal.

Valores del tipo | al tipo VIII. Vertucci tipo I: un conducto Unico desde la



camara pulpar hasta el apice. Vertucci tipo Il: dos conductos separados
emergen de la cdmara pulpar pero gradualmente se convierten en uno.
Vertucci tipo I11: un conducto sale de la cdmara pulpar y se divide en dos
en la raiz, finalmente los dos se unen para terminar como un Unico conducto.
Vertucci tipo 1V: dos conductos separados desde la camara pulpar hasta el
apice. Vertucci tipo V: un conducto sale de la camara pulpar y se divide
cerca del &pice en dos conductos con fordamenes apicales separados.
Vertucci tipo VI: dos conductos separados salen de la cAmara pulpar, se
unen en el cuerpo de la raiz y vuelven a dividirse cerca del apice para salir
como dos conductos distintos. Vertucci tipo VII: un conducto sale de la
camara pulpar, se divide y después vuelve a unirse en el cuerpo de la raiz,
finalmente, se divide otra vez en dos conductos distintos cerca de apice.
Vertucci tipo VIII: tres conductos distintos y separados desde la camara
pulpar hasta el apice. (ANEXO 1)

Segundo conducto mesiovestibular de la primera molar superior permanente
es el segundo conducto radicular ubicado en la raiz mesiovestibular de la
primera molar superior permanente. Operacionalmente es una segunda
imagen hipodensa en la raiz mesiovestibular de la primera molar superior
permanente. Variable del tipo cualitativa y dicotomica. Escala nominal. Los
valores son presencia y ausencia.

Distancia interorificio es la medida entre los orificios de entrada de dos
conductos radiculares. Operacionalmente es la longitud entre el centro del
orificio de entrada de un conducto radicular con el centro del orificio de

entrada de otro conducto radicular. El software visualizador CS 3D Imaging



se presenta como el indicador. Variable del tipo cuantitativa y continua.
Escala de razon. Los valores se presentardn en milimetros.

Tercios radiculares son las porciones que resultan de dividir en tres partes
iguales al elemento radicular de una pieza dentaria. Operacionalmente es la
divisién en tres partes iguales de la longitud entre al apice radicular y el
orificio de entrada del primer conducto de la raiz mesiovestibular siguiendo
el eje longitudinal de la raiz. El software visualizador CS 3D Imaging es el
indicador. Variable del tipo cualitativa. Escala nominal. Los valores seran
cervical, medio y apical.

Ubicacion de la primera molar superior permanente operacionalmente es la
posicion que toma la primera molar superior permanente dentro del maxilar
superior. La imagen tomografica computarizada de haz conico es el
indicador. Variable del tipo cualitativa y dicotdbmica. Escala nominal. Los
valores seran derecha (1.6) e izquierda (2.6).

Raiz dental es la parte anatdmica del diente que esta cubierta por cemento y
que se encuentra enclavada o contenida en el alvéolo dental.
Operacionalmente son las porciones que se bifurcan apicalmente desde la
corona dental en las piezas dentarias posteriores. Variable del tipo
cualitativa y politomica. Escala nominal. Los valores son: mesiovestibular,
distovestibular, palatina y otros.

Edad es el tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento. El
indicador es la sustraccion aritmética entre la fecha de la toma de la imagen
tomografica de campo reducido y la fecha de nacimiento. Variable

cuantitativa y discreta. Escala de razén. Los valores son en afios.



- Sexo es el conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, fisioldgicas y
anatémicas que definen a los seres humanos. El indicador es la imagen
tomografica computarizada de haz conico. Variable cualitativa vy

dicotomica. Escala nominal. Los valores son hombre y mujer. (ANEXO 2)

I11.6. Procedimientos y técnicas

En la presente investigacion las im&genes tomograficas fueron obtenidas a través
del equipo tomogréfico modelo CS9300 (Carestream, Atlanta, EEUU) configurado
con las caracteristicas técnicas de: campo de visién (cm): 5x5, tamafio de voxel
(um): 90, voltaje del tubo: 80-90 kV, corriente del tubo: 5-10mA y tiempo de
exploracion: 20 segundos. Todas siguieron el principio de ALARA (As Low As
Reasonably Achievable). Las imagenes obtenidas fueron de pacientes quienes
como parte de su diagnostico o tratamiento requirieron de una tomografia
computarizada de haz conico de campo de vision reducido. Los datos volumétricos
obtenidos fueron procesados y reconstruidos para su visualizacion a traves del
software visualizador CS 3D Imaging (version 3.8.7). Se utilizé un ordenador
Lenovo Thinkstation (Lenovo, Pekin, China) con un procesador Intel Xeon, 12Gb
(RAM), Windows 7 profesional / Office 2013 y un monitor Lenovo (Lenovo, Pekin,

China) de 22 pulgadas con una resolucién de 1680 x 1050 pixeles.

Con el fin de un correcto manejo del software CS 3D Imaging en los tres planos del
espacio y una correcta interpretacion de las imagenes tomogréficas, se realizo, en
primer lugar, la capacitacion del investigador por parte de una especialista en
radiologia oral y maxilofacial (con experiencia en este tipo de
investigaciones).Posteriormente, se realizd la calibracion interobservador e

intraobservador (con un intervalo de dos semanas entre cada evaluacién) con 15

10



imagenes tomograficas tomadas al azar (ANEXO 3). Se aplico el indice de Kappa
para las variables cualitativas (a excepcion de la variable configuracion radicular
que serd tomada como cualitativa para fines estadisticos) y el coeficiente de
correlacion interclase para las variables cuantitativas. En la calibracion
interobservador, el indice de Kappa arrojo valores mayores a 0.8 (configuracion
radicular = 1; presencia conducto MV2 = 1; morfologia interna de los conductos
radiculares segun Vertucci = 0.815, 0.8, 1; presencia del MV2 por tercios = 0.815,
0.842, 0.865) vy el coeficiente de correlacion interclase arrojo valores mayores a
0.843 (distancias interorificio = 0.891, 0.846, 0.874, 0.843 ). En la calibracion
intraobservador, el indice de Kappa arrojo valores mayores a 0.815 (configuracion
radicular = 1; presencia conducto MV2= 1; morfologia interna de los conductos
radiculares segun Vertucci = 0.903, 0.837, 1; presencia del MV2 por tercios =
0.815, 0.842, 1) y el coeficiente de correlacion interclase arrojo valores mayores a
0.857 (distancias interorificio = 0.902, 0.868, 0.857, 0.871). Valores aceptables para
continuar con la investigacion (ANEXO 4 y 5). Seguidamente a esto se realizo la
prueba piloto con 30 imagenes tomograficas con el fin de determinar la factibilidad
y viabilidad de la investigacion y de desarrollar las destrezas necesarias para la

identificacion de las variables en estudio.

A través del manejo de las herramientas del software CS 3D Imaging el investigador
pudo ampliar las imagenes y manipular los niveles de brillo y contraste para una
Optima visualizacion e identificacion de las estructuras a examinar. Las imagenes
se analizaron a través de los cortes axial, sagital y coronal con la ayuda de la rueda
de desplazamiento del mouse desde del piso de la cAmara pulpar hasta el apice de

la raiz correspondiente.
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Para comenzar se localizé la primera molar superior permanente en la imagen
tomografica y se enumeraron las raices presentes en la mencionada pieza a través
de una evaluacion en los tres planos del espacio. Seguidamente el investigador,
ubicandose en el eje longitudinal de cada raiz, determing la respectiva clasificacion
de Vertucci con la ayuda de los planos sagital, axial y coronal (ANEXO 6). Con el
propoOsito de estandarizar los procedimientos para determinar la presencia o
ausencia de un segundo conducto en la raiz mesiovestibular el investigador se ubico
a 1.5mm por debajo del piso de la camara pulpar y a partir de alli analiz6 la raiz en
los tres planos del espacio; todo esto siguiendo el eje longitudinal de la raiz
mesiovestibular (ANEXO 7). Para determinar la presencia del segundo conducto
mesiovestibular en los tercios cervical, medio y apical se dividio en tres partes
iguales la longitud entre al apice radicular y el orificio de entrada del primer
conducto de la raiz mesiovestibular siguiendo el eje longitudinal de la raiz y luego
se procedio a realizar el andlisis en la parte media de cada tercio a través del plano

axial (ANEXO 8).

Para realizar las mediciones interorificio el investigador utilizé los mismos criterios
de ubicacion (1.5mm hacia apical) solo en piezas que presenten un segundo orificio
de entrada en la raiz mesiovestibular (MV2) (segundo punto hipodenso). En el
plano axial, la distancia interorificio se determiné desde el centro del orificio de
entrada de un conducto radicular hasta centro del orificio de entrada de otro
conducto radicular (ANEXO 9). El punto T fue el lugar donde se interseco
perpendicularmente la longitud MV1-P y el MV2; de acuerdo al protocolo descrito
por Betancourt et al(24). Por turno solo se evaluaron 10 imagenes tomograficas con

el fin de evitar el cansancio ocular.
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I11.7. Consideraciones éticas

La presente investigacién fue aprobada por la Unidad Integrada de Gestion en
Investigacion, Ciencia y Tecnologia (UIGICT) de la Facultad Integrada de
Medicina, de Estomatologia y de Enfermeria y por el Comité Institucional de Etica
(CIE) de la Universidad Peruana Cayetano Heredia con codigo 204288 (ANEXO
10). Con el fin de salvaguardar la identidad de los pacientes a quienes pertenecian
las imagenes tomogréficas el investigador procedié a codificarlas y no hubo un
manejo de las mismas por terceras personas. El investigador no present6 conflictos

de interés relacionados con el presente estudio.
111.8. Analisis de datos

Las imagenes tomograficas fueron codificadas y los datos concernientes a las
variables estudiadas fueron anotados en el instrumento de recoleccion de datos
(ANEXO 11). Una vez recolectada toda esta informacion se cre6 una base de datos
que fue procesada mediante la hoja de calculo Microsoft Excel 2013; la misma que

fue de ayuda para el analisis descriptivo de los datos.

Para la estadistica de la etapa de calibracion interobservador e intraobservador se
utilizod el programa estadistico IBM SPSS STATISTICS version 21.0 y para la
estadistica inferencial se utilizaron las pruebas de Shapiro-Wilks (normalidad), del
Chi cuadrado, prueba exacta de Fisher, T de Student y la U Mann-Whitney con la
ayuda del programa estadistico STATA version 16.0 para Windows (StataCorp,
Texas, USA). Un valor de p por debajo de 0.05 fue considerado estadisticamente

significativo.

13



IV. RESULTADOS

La presente investigacion cont6 con 86 tomografias computarizadas de haz cénico
con un campo de vision reducido, preseleccionadas de acuerdo con los criterios de
seleccion. Los pacientes oscilaron entre un rango de 12 a 77 afios de edad (x =
39.62). Un 60.47% fueron mujeres y el 39.53% restante, hombres. Un 55.81% de
los primeros molares superiores permanentes fueron de lado derecho y el 44.19%

restante, izquierdo.

Con respecto a la clasificacion de Vertucci, en la raiz mesiovestibular el tipo 1l
(38.37%), VI (24.42%) y IV (17.44%) fueron los méas frecuentes, en la raiz
distovestibular el tipo I (76.25%) y 111 (15%) fueron los mas frecuentes, en la raiz
palatina Gnicamente se encontro el tipo 1 (100%), adicionalmente se encontraron
seis piezas dentarias con una raiz distopalatina donde el tipo 1V (66.67%) fue el
mas frecuente (Tabla 1). Un segundo conducto en la raiz mesiovestibular (MV2)
fue hallado en el 83.72% de las piezas (Tabla 2). Con respecto al MV2 por tercios
radiculares, su frecuencia en el tercio radicular cervical, medio y apical fue del
80.23%, 41.86% y 44.19%, respectivamente (Figura 1). Finalmente, los datos
obtenidos expusieron que la distancia interorificio promedio MV1-MV?2 fue de 2.35
+0.55 mm; MV2-DV fue de 3.66 + 0.56 mm; MV2-P fue de 4.61 + 0.6 mmy MV2-

punto T fue de 1.10 = 0.29 mm (Tabla 3).

Un 93.02% de las imagenes tomograficas presento tres raices y un 6.98% dos raices.
No se encontr6 asociacion (p>0.05) entre la configuracion radicular y el sexo o la
ubicacion (Tabla 4). No se encontro asociacién (p>0.05) entre la morfologia interna

del conducto radicular mesiovestibular y distovestibular (Vertucci) con el sexo o
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con la ubicacién (Tabla 5). No se encontrd asociacion (p>0.05) entre la frecuencia
del segundo conducto mesiovestibular con el sexo, la ubicacién o la edad (Tabla 6).
No se encontrd asociacion (p>0.05) entre la frecuencia del segundo conducto
mesiovestibular por tercios radiculares con el sexo, la ubicacion o la edad (Tabla
7). Por ultimo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
medidas MV2-MV1, MV2-DV y MV2-punto T, y el sexo (0.024, 0.023, 0.026
respectivamente), no obstante, no se encontraron diferencias entre las cuatro

medidas tomadas en la investigacion y la ubicacion (Tabla 8).
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Tabla 1. Distribucion de la morfologia interna de las raices de la primera molar

superior permanente segun la clasificacion de Vertucci.

Raiz
Raiz Raiz Otros= raiz
mesiovestibul
distovestibular  palatina distopalatina
ar
n % n % n % %
I(1-1) 14 16.28 61 76.25 80 100 -
I (2-1) 33 38.37 3 3.75 - - -
1 (1-2-1) 1 1.16 12 15 - - -
IV (2-2) 15 17.4 - - - - 66.67
Clasificacion
V (1-2) - - 3 3.75 - - 16.67
de Vertucci
VI (2-1-2) 21 2442 - - - - 16.67
VII (1-2-1-2) 2 2.33 1 1.25 - - -
Total 86 100 80 100 80 100 100

- =No se encontrd ninguna pieza con esa caracteristica.
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Tabla 2. Frecuencia del segundo conducto mesiovestibular de la primera molar

superior permanente.

Segundo conducto mesiovestibular (MV2)

Total de
n (presencia) Frecuencia (%)
casos

Mujer 43 52 82.69

Sexo
Hombre 29 34 85.29
Derecha 40 48 83.33

Ubicacion

Izquierda 32 38 84.21
10-29 25 31 80.65
Edad 30-59 34 40 85.00
>=60 13 15 86.67
Total 72 86 83.72
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Figural. Frecuencia del segundo conducto mesiovestibular de la primera molar

superior permanente por tercios radiculares.

18



Tabla 3. Distribucion de las distancias interorificio MV2-MV1, MV2-DV, MV2-P,

MV2 — punto T (milimetros) en la primera molar superior permanente.

Desviacién  Valor Valor

n X
standard minimo  maximo
MV1-MV?2 65 2.35 0.55 0.70 3.40
MV2-DV 65 3.66 0.56 2.00 5.10
Distancias
MV2-P 65 4.61 0.60 3.40 6.60
interorificio
MV2-punto T 65 1.10 0.29 0.30 1.70
X = Promedio

MV 1 = Orificio de entrada del primer conducto en la raiz mesiovestibular

MV2 = Orificio de entrada del segundo conducto en la raiz mesiovestibular

DV = Orificio de entrada del conducto distovestibular

P = Orificio de entrada del conducto palatino

Punto T = Punto donde se une de manera perpendicular la linea que traza la longitud

MV1-Pyel MV2
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Tabla 4. Evaluacion de la configuracion radicular de la primera molar superior permanente segln sexo y ubicacion.

Sexo Ubicacion
Mujer Hombre p Derecha Izquierda p
n % n % n % n % n %
Configuracion 2raices 6 6.98 5 962 1 2.94 4 833 2 526
radicular 3raices 80 93.02 47 90.38 33 97.06 44  91.67 36 94.74
*0.235 **0.69
Total 86 100.00 52 100.00 34 100.00 48  100.00 38 100.00

* Prueba chi — cuadrado (p<0.05)

** Prueba Fisher (p<0.05)
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Tabla 5. Evaluacion de la morfologia interna de la raiz mesiovestibular y distovestibular de la primera molar superior permanente mediante

la clasificacion de Vertucci segln sexo y ubicacion.

Sexo Ubicacion

Mujer Hombre Izquierda Derecha
n % n % p n % n % p

I 9 17.31 5 14.71 6 15.79 8 16.67

I 17 32.69 16 47.06 16 4211 17 35.42

Raiz mesiovestibular 111 0 0.00 1 2.94 0 0.00 1 2.08

clasificacion de IV 10 19.23 5 14.71 5 13.16 10 20.83
*0.623 *0.694

Vertucci Vi 14 26.92 7 20.59 11 28.95 10 20.83

VIl 2 3.85 0 0.00 0 0.00 2 4.17

TOTAL 52 100.00 34 100.00 38 100.00 48 100.00
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| 36
I 1
Raiz distovestibular 111 8
clasificacion de V 1
Vertucci VII 1
TOTAL 47

76.60

2.13

17.02

2.13

2.13

100

25

33

75.76

6.06

12.12

6.06

0.00

100

28

*0.621 1

36

77.78

8.33

11.11

2.78

0.00

100

33

44

75.00

0.00

18.18

4.55

2.27

100

*0.422

* Prueba chi — cuadrado (p<0.05)
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Tabla 6. Evaluacion de la frecuencia del segundo conducto mesiovestibular de la primera molar superior permanente segin sexo, ubicacion

y edad.
Sexo Ubicacion Edad
Mujer Hombre Derecha Izquierda 10-29 30-59 >=60
p p p
n % n % n % n % n % n % n %
Segundo Presencia 43 82.69 29 85.29 40 8333 32 84.21 25 80.65 34 85 13  86.67
conducto
mesiovesti *0.749 *0.913 *0.836
bular Ausencia 9 1731 5 1471 8 1667 6 15.79 6 19.35 6 15 2 13.33
(MV2)
Total 52 100 34 100 48 100 38 100 31 100 40 100 15 100

* Prueba chi — cuadrado (p<0.05)
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Sexo Ubicacion Edad

Mujer Hombre 0 Derecha Izquierda 0 10-29 30-59 >=60 0
n % n % n % n % n % n % n %
Presencia 41 78.85 28 82.35 37 77.08 32 8421 24 7742 32 80 13 86.67
MV?2
tercio  Ausencia 11 21.15 6 17.65 0 69 11 2292 6 15.79 «0.41 7 2258 8 20 2 1333 «0.76
cervical ' ' '
Total 52 100.00 34 100.00 48 100.00 38 100.00 31 100.00 40 100 15 100.00
Presencia 19 36.54 17 50 22 4583 14 36.84 14 4516 16 40 6 40
MV?2
tercio  Ausencia 33 63.46 17 50 %0.216 26 5417 24 63.16 0,401 17 5484 24 60 9 60 0897
medio ' ' '
Total 52 100.00 34 100 48 100.00 38 100.00 31 100.00 40 100 15 100
Presencia 26 50 12 35.29 22 4583 16 4211 13 4194 19 475 6 40
MV?2
tercio  Ausencia 26 50 22 64.71 0,179 26 5417 22 57.89 %0.73 18 58.06 21 525 9 60 *0.84
apical ' ' '
Total 52 100 34 100.00 48 100.00 38 100.00 31 100.00 40 100 15 100

MV2: segundo conducto en la raiz mesiovestibular

* Prueba chi — cuadrado (p<0.05)
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Tabla 8. Evaluacién de las distancias interorificio de los conductos MV2-MV1,

MV2-DV, MV2-P, MV2 — punto T en la primera molar superior permanente segln

sexo Yy ubicacion.

MV2-MV1 MV2-DV MV2-P MV2-punto T
n X p X p X p X p
Mujer 38 2.22 3.53 4.53 1.04
Sexo *0.024 *0.023 *0.221 *0.026
Hombre 27 2.53 3.84 4,72 1.20
Ubica Derecha 34 244 3.66 4.51 111
., *0.182 **0.64 *0.162 *0.8
cion Izquierda 31 2.25 3.65 4.72 1.09
Xx: Promedio

* Prueba t de Student (p<0.05)

** Prueba U Mann-Whitney (p<0.05)
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V. DISCUSION

Las investigaciones sobre la anatomia externa e interna de las piezas dentarias se
han realizado desde los inicios de la odontologia; a través del tiempo numerosos
métodos han sido utilizados para este fin, pasando desde el seccionamiento y la
diafanizacion de las piezas dentarias, las radiografias de dos dimensiones y las
imagenes tomograficas (de distintas clases de tomografos), hasta llegar a la
microtomografia (25). Entre todas las piezas dentarias, la primera molar superior
permanente ha sido el centro de atencién debido a que presenta una anatomia
sumamente variable en términos del nimero de raices y la presencia inconstante de
un segundo conducto en la raiz mesiovestibular (MV2); Cleghor et al. (12),después
de analizar numerosas investigaciones, encontraron variadas frecuencias del MV2
y ademas revelaron que los estudios in vitro reportaban un mayor nimero de MV2
en comparacion con los in vivo. La primera molar superior también presenta altas
tasas de fracaso endodontico (presencia de periodontitis apical), en su mayoria de
casos es debido a la no localizacion y tratamiento del MV2 (7-9). Colakoglu et
al.(26), recientemente, subrayaron que una molar maxilar donde el MV2 no se
detectd ni recibié tratamiento tiene 5,5 mas posibilidades de desarrollar una
periodontitis apical en comparacion con otra molar maxilar donde si le dieron
tratamiento. La complejidad anatébmica de esta pieza dental debe conducir al
profesional a alcanzar un conocimiento tedrico avanzado antes de iniciar el
procedimiento clinico, esto nos brindara mayores posibilidades de llegar al éxito

endoddntico al no dejar pasar por alto ningan conducto radicular.

La tomografia computarizada de haz conico ha demostrado ser una herramienta Gtil

y eficaz para el estudio de las morfologias internas de las piezas dentarias (27,28);
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con respecto a esto Domark et al.(19), en molares maxilares, pusieron a prueba a la
tomografia computarizada de haz conico comparando sus resultados con los de la
radiografia digital y el microtomdgrafo (Gold standard), encontrando que no hubo
diferencias entre este Gltimo y la tomografia computarizada de haz cénico (p>0.05).
Blatner et al.(18) y Gupta et al.(29) delimitaron mas la evidencia al comprobar la
efectividad de la tomogréfica computarizada de haz conico para detectar al segundo
conducto en la raiz mesiovestibular de la primera molar superior permanente,
encontrando ambos que no habia diferencias estadisticas con respecto al Gold
standard (p>0.05). La tomografia computarizada de haz cdnico se ha convertido en
el examen auxiliar ideal para la deteccion de conductos de dificil localizacion
clinica, ademas a su efectividad se le puede agregar que actualmente presenta un

costo mas accesible y se encuentra en gran disponibilidad en nuestro medio.

En la revision bibliografica no se encontraron estudios referidos a este tema que
hayan utilizado Unicamente un campo de vision (FOV) reducido (5x5cm) y un
voxel menor o igual a 90 um. En relacion a esto, Patel et al.(13) y Hassan et al.(30)
concuerdan al recomendar el uso de imagenes tomograficas de FOV reducido en la
practica endoddntica. Scarfe et al.(15) acotan también que el tamafio de voxel
optimo no debe exceder las 200 um. Tener en cuenta estas pautas permitiran obtener
imagenes mas nitidas y con mejor resolucion (16,31). Ante estas evidencias
sorprende entonces el numero de investigaciones realizadas con iméagenes

tomograficas de campo y voxeles mayores.

En la presente investigacion se encontré que la configuracion radicular mas
frecuente fue la de tres raices (93.04%), este resultado fue consistente con lo

presentado por Al-Shehri et al.(32) en poblacion saudi (94%); de igual manera otras
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investigaciones ratifican esto pero con valores més elevados (6,20,21,33-37). Con
respecto al sexo, no se encontrd asociacion entre este y la configuracion radicular,
al igual que Pérez et al.(38) Cleghorn et al.(12) mencionan que se han reportado
piezas andmalas que presentaron desde una hasta cinco raices dentales. Ahmed y
Abbott (39) consideran que hay una relacion entre la presencia de raices accesorias
y la etnia en molares maxilares (basandose en lo encontrado en molares
mandibulares), aunque refieren que falta més evidencia al respecto; tomando en
cuenta esto, la etnia, por tanto, podria ser uno de los factores que influye en el

numero de las raices.

Los resultados de la presente investigacion muestran que la configuracion de
Vertucci tipo Il fue la mas frecuente en la raiz mesiovestibular (38.37%), al igual
que en otras investigaciones (34,38,40-43). Este resultado contrasta con lo
reportado por Naseri et al.(33) donde el tipo VI fue el mas frecuente, Kim et al.(44)
y Magalhaes et al.(45) donde lo fue el tipo IV, Zand et al.(46) donde lo fue el tipo
I11 y Ratanajirasut et al.(20) y Al-Shehri et al.(32) donde lo fue el tipo I. No se
encontrd asociacion entre la configuracion de Vertucci de la raiz mesiovestibular y
la ubicacion, al igual que Magalhaes et al (45). De igual manera no se encontro
asociacion entre la configuracién de Vertucci de la raiz mesiovestibular y el sexo,
al igual que Magalhaes et al.(45) , Al Mheiri et al.(42) y Naseri et al.(33) . El 76.25%
de los primeros molares superiores permanentes presentes en este estudio
presentaron un Vertucci tipo | en la raiz distovestibular, esto contrasta con lo
reportado por investigaciones previas donde este resultado fluctu6 entre el 100 al
89.9%(17,21,32,33,36-38,42,44,47-50) y también con el 34.5% del Tipo IV

reportado por Magalhaes et al(45). No se encontro asociacion entre la configuracion
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de Vertucci distovestibular y el sexo o la ubicacion, al igual que Magalhées et al
(45). La diferencia de los resultados entre las investigaciones puede tener
explicacion en lo encontrado por Guo et al.(21), quienes comparando cuatro
diferentes etnias con respecto a sus resultados de la clasificacién de Vertucci
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ellas. Después del
andlisis de la literatura llama la atencién que no haya un valor de Vertucci mas
frecuente en la raiz mesiovestibular; esta variabilidad podria explicarse en que el

namero de piezas evaluadas y/o la etnia pueden influir sobre esta.

En la presente investigacion se encontro que el 83.72% de las imagenes presentaron
un MV2, este resultado es consistente con lo reportado por otros autores
(6,33,38,41-43,51,52); sin embargo, a la par, también contrasta con lo publicado
por otras investigaciones (20,21,24,35-37,40,44-48,50,53,54), donde resalta el
19.65 % reportado por Magat & Hakbilen(55). En vista de la pluralidad de
resultados, Martins et al(56) consideran que la region geografica podria influir en
las prevalencias del MV2. En la presente investigacion no se encontrd una
asociacion entre el MV2 y el sexo, tal como lo reporta casi la totalidad de
estudios(21,36,40,43,45,47,53); solo un nico estudio en China encontré resultados
antagdnicos(6). En torno a si la ubicacion esta asociada o no a la presencia del MV?2,
el presente estudio ratifica la negativa indiscutible previamente publicada
(6,21,40,43,45,51,53). Finalmente, no se encontrd asociacion entre el MV2 y la
edad, al igual que los recientes estudios de Al-Habib et al(51) y Magalhaes et al(45);
sin embargo este resultado contrasta con otras publicaciones (6,21,37,47,53). Reis
et al(22) reportaron que la presencia del MV2 disminuye a medida que aumenta la

edad, esto tal vez por la deposicion natural de dentina secundaria que se da producto
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del envejecimiento; Guo et al(21), por el contrario, reportaron que un mayor
numero de MV2 fue detectado en personas mayores de 60 afios en comparacién con
pacientes menores de esta edad. En la presente investigacion los conductos MV?2
fueron menos frecuentes en los tercios medio y apical en comparacién al tercio
cervical, pero no siguieron una progresion decreciente hacia apical, a diferencia de
lo reportado por Reis et al.(22) Esta discrepancia entre resultados puede explicarse
en el hecho de que la investigacion brasilera solo tomo piezas que presentaban ya
un MV?2 en cervical (partiendo en cervical de un 100%). Debido a su relevancia
clinica en el tratamiento endodontico, la frecuencia de un segundo conducto en la
raiz mesiovestibular (MV2) es el principal resultado que se espera de las
investigaciones sobre anatomia de la primera molar superior permanente, es por

esto que en la literatura se encuentran numerosos reportes en variadas poblaciones.

Finalmente, con respecto a las distancias interorificio, se encontraron pocas
investigaciones sobre este tema y ninguna presentd las cuatro medidas analizadas
por la presente investigacion. Se encontro una distancia MV1 — MV2 promedio de
2.35 + 0.55mm, encontrando similitud con lo reportado por investigaciones
previas.(23,24,51-53,57,58) Se encontro diferencias estadisticamente significativas
entre esta medida y el sexo (p<0.05), al igual que de Zhuk et al(23), Su et al(57) y
Khadilkar et al(58). Para la distancia MVV2 — DV se encontrd un promedio de 3.66
+ 0.56mm, resultado similar al de Zhang et al(6) (Unico estudio que tomd esa
medida) quienes obtuvieron 3.16 £ 0.52 en poblacién china. Se encontro diferencias
estadisticamente significativas entre MV2 — DV vy el sexo (p<0.05). Para la
distancia MV2 — P se encontrd un promedio de 4.61 + 0.6mm, resultado semejante

a lo reportado por Su et al.(57) y Khadilkar et al(58) ,pero discrepante con lo
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reportado por Magat et al (55). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la distancia MVV2 — P y el sexo y la ubicacién (p>0.05) al igual
que Su et al (57). Finalmente, en la distancia MV2 — punto T se encontrd un
promedio de 1.1 = 0.29mm, resultados similares se encontraron en otras
investigaciones(23,24,53,58). La variabilidad de las distancias entre
investigaciones puede tener explicacion en la posicion axial donde se toman las
medidas, cada investigacion tiene su propia distancia de ubicacion axial con
respecto al piso de la camara pulpar; la presente investigacion tomé como referencia
las investigaciones de Khadilkar et al(58) y Spagnuolo et al(59) quienes refieren
que la distancia vertical promedio entre MV1y MV2 es de 1.69 + 0.86 mm y 1.68

+ 0.83mm , respectivamente.

El presente estudio se puede presentar como el inicio de futuras investigaciones
donde solo se adopten imagenes tomograficas de campo de vision reducido, ya que
estas son las que presentan mayor sensibilidad y resolucién y brindan imagenes mas
fiables y claras; a opinién del autor, investigaciones sobre anatomia de piezas
dentarias que tomen imagenes tomogréaficas para implantes (campo grande) no
deberian realizarse més, habiendo ya actualmente una mejor opcion. Debido a la
carencia de estudios con esta caracteristica (mundialmente) es necesario que se
realicen mas investigaciones en poblacion peruana, la riqueza multiétnica del pais
podria permitir hacer comparaciones étnicas de los resultados, de igual manera
también seria importante poder evaluar a otros elementos dentarios (segundo molar
superior permanente, primer molar inferior permanente). Las investigaciones sobre
anatomia morfoldgica (externa e interna) de la piezas dentarias brindan informacion

sumamente Util para que los profesionales de la salud oral puedan enfrentarse al
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reto de realizar un tratamiento endododntico exitoso, exponen las configuraciones
que mas comunmente se pueden encontrar, ademas de las poco comunes, tasas de
presencia de conductos y la ubicacion geométrica de estos; estos datos pueden
Ilegarse a tomar como puntos de referencia y guia para la ubicacién y tratamiento

de los distintos conductos en la primera molar superior permanente.
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VI. CONCLUSIONES

De acuerdo a la clasificacion de Vertucci, los tipos 11 (38.37%) y | (76.25%) fueron

los mas frecuentes en la raiz mesiovestibular y distovestibular, respectivamente.

En la raiz mesiovestibular, mas del 80% presentan dos conductos radiculares.

En el tercio radicular cervical, medio y apical se encontr6 un segundo conducto

mesiovestibular en el 80.23%, 41.86% y 44.19%, respectivamente.

La distancia promedio MV1-MV?2 fue de 2.35 £ 0.55 mm.

La mayoria de la poblacion presenta una configuracion radicular de tres raices. No
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la configuracion

radicular y el sexo o la ubicacion.

No se encontro asociacion estadisticamente significativa entre la morfologia interna
de la raiz mesiovestibular (Vertucci) y el sexo o la ubicacién. De igual manera, no
se encontro asociacion estadisticamente significativa entre la morfologia interna de

la raiz distovestibular (Vertucci) y el sexo o la ubicacion.

Entre la frecuencia del MV2 y el sexo, la ubicacién o la edad, no se encontr6 una

asociacion estadisticamente significativa.

Entre la frecuencia del MV2 por tercios radiculares y el sexo, la ubicacion o la edad,

no se encontrd una asociacién estadisticamente significativa.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las distancias

MV2-MV1, MV2-DV y MV2-punto T, y el sexo.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO 1: Clasificacion de Vertucci

Tipo I Tipo II Tipo III Tipo IV

s 3
==
==

Tipo V Tipo VI Tipo VII Tipo VIII

=
==

FUENTE: Ahmed et al (60).



ANEXO 2: Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR TIPO Y VALORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL ESCALA
DE
MEDICION
CONFIGURACION Descripcion del nimero Descripcion del nimero  Numero de raices Cuantitativa -1 raiz
RADICULAR de raices que presenta de raices que presenta la Discreta -2 raices
una pieza dentaria primera molar superior -3 raices

permanente -4 raices




MORFOLOGIA Descripcion  de  la Descripcion de la Clasificacion de Cualitativa  -Tipo |
INTERNA DEL anatomia interna del anatomia interna de los Vertucci Nominal -Tipo Il
CONDUCTO conducto radicular conductos  radiculares Politomica -Tipo Il
RADICULAR que se pudieran -Tipo IV
encontrar en la primera -Tipo V
molar superior -Tipo VI
permanente -Tipo VII
-Tipo VI
SEGUNDO Segundo conducto Segunda imagen Presencia de un Cualitativa -Presencia
CONDUCTO radicular ubicado en la hipodensa en la raiz segundo conducto Nominal -Ausencia

MESIOVESTIBULAR

DE LA PRIMERA

MOLAR SUPERIOR

PERMANENTE

raiz mesiovestibular de

la  primera

molar

superior permanente

mesiovestibular de la
primera molar superior

permanente

mesiovestibular en la
primera molar

superior permanente

Dicotémica




DISTANCIA Medida entre  los Longitud entre el centro Software Cuantitativa  Milimetro
INTERORIFICIO orificios de entrada de del orificio de entrada visualizador CS 3D Continua /
dos conductos de un conducto radicular Imaging Razon
radiculares con el centro del orificio
de entrada de otro
conducto radicular
TERCIOS Porciones que resultan Division en tres partes Software Cualitativa Cervical
RADICULARES de dividir en tres partes iguales de la longitud visualizador CS 3D Nominal Medio
iguales al elemento entre al apice radiculary Imaging Apical

radicular de una pieza

dentaria

el orificio de entrada del
primer conducto de la
raiz mesiovestibular
siguiendo el eje

longitudinal de la raiz




UBICACION DE LA Posicion espacial que Lugar que ocupa la Imagen tomografica Cualitativa Derecha
PRIMERA MOLAR toma la primera molar primera molar superior computarizada de Nominal / lzquierda
SUPERIOR superior permanente permanente dentro del haz conico Dicotomica
maxilar superior
RAIZ DENTAL Es la parte anatomica Porciones que  se Software Cualitativo ~ Mesiovestibular
del diente que estd bifurcan apicalmente visualizador CS 3D Nominal / Distovestibular
cubierta por cemento y desde la corona dental Imaging Politomica Palatina
que se encuentra en las piezas dentarias Otros
enclavada o contenida posteriores
en el alvéolo dental.
EDAD Tiempo  transcurrido Es la sustraccion Cuantitativa Afios

desde el momento del

nacimiento

aritmética entre la
fecha de latoma de la

imagen tomografica

Discreta /

Razon




de campo reducido y
la fecha de

nacimiento

SEXO

Conjunto de
caracteristicas

bioldgicas, fisicas,
fisioldgicas y
anatomicas que definen

a los seres humanos

Imagen tomogréfica
computarizada  de

haz conico

Cualitativa

Nominal

Dicotdmica

/

-Mujer

-Hombre




ANEXO 3: Capacitacion y calibracion por parte de una especialista en radiologia

oral y maxilofacial.
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ANEXO 4: Valores calibracion interobservador

a Medidas simétricas b Medidas simétricas
Errortip. T aprovimadab Sig. Errartip. Taproximadab Sig.
Valor asint.? aproximada Valor asint.” aproximada
Medlida de acuerdo  Kappa 1,000 000 3873 000 Medida de acuerdo  Kappa 1,000 000 3873 000
M de casos validos 15 N dz casos vlidos 15
3. Asumienda la hipdtesis altemnativa a Asumigndo [a hipdtesis atiernativa
b. Emoleando el errorfivico asintdtico basado en la hindtesis nula b. Empleando el erfor tiico asintdtico basada en la hipdtesis nula
Medidas simétricas Medidas simétricas
Errortip. T aproximadab Sig. Errortip. T aproximada® Sig.
Valor asint.? Walor asint.* aproximada
Medida de acusrdo  Kappa 815 19 5436 000 Medida de acuerdo  Kappa 800 158 3,683 000
N de ¢asos validos 15 N de casos validos 15
a, Asumiendo la hipdtesis alternativa a Asumiendo la hipdtesis atemativa
) Empleando &l error tpico asintétieo basado en a hinétesis nula b. Empleanda el error tipico asintdtico basado en |a hipdtesis nula.
Medidas simétricas f Medidas simétricas
Errortip. T aproximadab Sig. Errortip T aproximadab Sig.
Valor asint? aproximada Valor asint.® aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 1,000 000 3873 000 Medida de acuerdo  Kappa 815 AT6 3211 001
N de casos validos 15 N de casos validos 15
a. Asumiendo |a hipdtesis alternativa, a. Asumiendo la hipdtesis alternativa.
b Empleando el error tipico asintdtico basada en la hipdtesis nula b. Empleando el error tipico asintdtico basado en la hipdtesis nula
g Medidas simétricas h 4
Medidas simétricas
Errorfi T aproximada® Si -
valor asint E 3 apmx\%ﬂana Error tip. T aproximada® Sig
Valor asint ? aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 842 151 3303 001 Wedida de acuerdo Kappa 865 K] 3381 00t
N de casos validos 15 N de casos validos 15
a. Asumiendo |a hipdtesis alternativa a. Asumiendo |3 hipdtesis alternativa,
b. Empleando el error tipico asintitico basado en la hipétesis nula b. Empleando &l enor tipico asintdiico basado en |a hipotesis nula
Coeficiente de correlacién intraclase Coeficiente de correlacion intraclase
Cortelacion | _Inteivalo de confianza 95% Prusha F con valor verdadsro 0 Comsiacidn | inarvalo ds conflanza S5% Frueba F convalorverdadero 0
niraclase® e intraclase Timite
Limtanerior | supétor Valor o 0 s Limite inferior | superior Valor gt 92 sig
e mamaTas o o TR m I ¥ Wedidas indiiduales 846 526 956 | 11,962 10 10 000
Mdidas promsdio 916° 689 978 | 11,962 10 10 000
Hedltas promeds S42° 186 S8 17350 1 10 000 Wodelo de efectos Mintos de dos factores en el qUe 10 efecios G [2s Personas san alealarios y 10s efectos de las
Wodelo de efecios mixtos de dos faciores en el que 108 efecios dz 125 Personas son alealofios y10s efectos dz las medidas sen fjos.

Coeficiente de correlacion intraclase

Coeficiente de correlacion intraclase

Corrslacion Intevalo de confianza 95% Prusba F con valor verdadsro 0 Corelacion | _Intenvalo de confianza 45% Prusha F con valor verdadero 0
intraclase Limite infraclase® Linite
Limite inferior superior Valor an a2 Sig. Limits inferior superior Walor g g2 Sig,
Medidas individuales B4 509 964 | 14825 10 10 000 Medidas individuales B3 518 855 | 11,700 10 10 000
Medidas promedio 933 748 982 | 14825 10 10 000 Medidas promedio 915° .82 877 | 41700 10 10 000

Modelo de efectos mitos 0e dos factores en el U (05 efertos O2 135 personas son aleatonos y 0S efectos de las
medidas son fijos.

Wodelo de efectos mixos de dos factores en el que (05 efectos ds (2 personas son alealorios y 0s efectos e las
medidas son fjos

a

Vertucci raiz mesiovestibular

@D
I

g=
i=

configuracién radicular

Clasificacion de Vertucci raiz palatina

presencia MV2 tercio medio
distancia MV1 — MV2

distancia MV2 - T

b= presencia conducto MV2

j= distancia MV2 - D

c= Clasificacién de

d= Clasificacion de Vertucci raiz distovestibular

f = presencia MV?2 tercio cervical
h= presencia MV2 tercio apical

k= distancia MV2 - P



ANEXO 5: Valores calibracion intraobservador

Medidas simétricas Medidas simétricas
Emortip T aproximadab Sig Emor fip T aproximadab Sig
Valor asint.? aproximada Valor asint.? aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 1,000 000 3873 000 Medida de acuerdo  Kappa 1,000 000 3873 000
N de casos validos 15 M de casos validos 15
a. Asumiendo |a hipdtesis alternativa. 3. Asumiznds [ Pipétesis alternativa
b Empleando el error tipico asintdtico basado en la hipdtesis nula . . -
" i P b. Empleando el error tipico asintético basado en Ia hipdtesis nula
Medidas simétricas Medidas simétricas
Error tip. T aproximada® Sig. Eror ip. T aproximada® Sig.
Valor asint.? aproximada Valor asint? aproximada
Medida d acuerdo  Kappa 403 094 5,490 000 Medida de acuerdo  Kappa 837 437 amn ian
N de casos validos 15 N de casos vdlidos 15
a. Asumiendo Ia hipétesis alterativa. 3. Asumiendo Ia hipétesis altemaliva.
b. Empleandao el error tipico asintético basado en Ia hipdtesis nula. b. Empleando &l error tipico asintdtico basado en la hipdtesis nula
Medidas simétricas Medidas simétricas
Errortip. T aproximadab Sig Errortip. T aproximada® Sig.
Valor asint * aproximada Valor asint.* aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 1,000 000 34873 000 Medida de acuerdo  Kappa 815 176 3211 001
I de casos vilidos 15 M de casos validos 15
a. Asumiendo a hipdtesis atemativa a. Asumiendo la hipdtesis afternativa.
b, Empleandn el error tipico asintdtic basado en la hipdtesis nula. b. Empleando el error fipico asintdtico hasado en la hipétesis nula
Medidas simétricas h Medidas simétricas
Error tip T aproximadab Sig Errortip. T aproximadab Sig
Valar asint.? Walor asint ? aproximada
Medida de acuerdo  Kappa 842 151 3,303 001 Medida de acuerdo  Kappa 1,000 000 3873 000
N de casos vilidos 15 N de casos validos 15
a. Asumienda la hipétesis alternativa a. Asumiendo Ia hipdtesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basada en Ia hiptesis nula b.Emnleando el error tinico asintdtico basado en la hindtesis nula
Coeficiente de correlacion intraclase Coefictente de correlacién ntraclase
Corslacién | _Inteivala o confianza 95% Prusha F con valorverdadero 0 Caneiaeil | menvaln de confiarea 5% PruehaF con valor veroatero 0
intraclass® imie . Limite
. Limite inferior | superior Valor gt g2 Sig
Limite inferior superior Valor g gi2 Sig. -
TR prr ey PF s FERRRTETT m m uuu Wedidas indiiduales 868 585 963 | 14,183 10 10 000
et i o ' i} ' ' Wedidas promsdio 528° 738 981 | 14483 10 10 000
Ll 948 808 986 | 1935 1 10 000 Wodlelo dé efectos Midos de oS factores en el qUs 105 efectos 08 1as PErsONas son aleatorns y 108 efectos de as
Madelo de &fectos mixtos de dos factores en &l que Ios efectos de las personas son aleatorios y los efectos de las medidas son fjos.
medidas son fjos. -
Coeficiente de correlacion intraclase . o
Coeficiente de correlacion intraclase
Correlacion | _Intervalo de confianza 96% Pruha F convalor verdadero 0 -
\HUBB\ESEb — Carrelacion Intervalo de confianza 95% Prueba F convalorverdadero 0
i Limite infraclase® s
Limite inferior superior Valor i 912 Sig .
Medidas individuales 8577 556 958 | 12975 10 10 000 i nfenor ik ol o = 50
i ; - ' : g ' Wedidas individuales an? 502 64 | 14500 10 10 000
edidas promedio 923 ull 479 | 12978 10 10 000 || | medidas promeio e 44 81 | 14500 1 10 000
Wodelo de efectos mixos de dos factores en el que los efectos de las personas son aleatorios y los efectos de las
medidas son fjos. Modelo de efectos mixtos de dos factores en el que los efectos de 1as personas son aleatorios ylos efectos de las
medidas son fios.

a= configuracion radicular

Vertucci raiz mesiovestibular

e= Clasificacion de Vertucci raiz palatina

g= presencia MV2 tercio medio
i= distancia MV1 — MV?2

I=distancia MV2 - T

b= presencia conducto MV2

j= distancia MV2 - D k

c= Clasificacién de

d= Clasificacion de Vertucci raiz distovestibular

f = presencia MV2 tercio cervical
h= presencia MV2 tercio apical

distancia MVV2 - P



ANEXO 6: Localizacion del segundo conducto en la raiz mesiovestibular (MV2).

C5 30 Iaging Vil

 CS 3D Imaging . -

FUENTE: Imagenes tomadas del archivo del Servicio de Radiologia del Centro

Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia - Sede San Isidro.



ANEXO 7: Clasificacion de Vertucci en la raiz mesiovestibular

FUENTE: Imagenes tomadas del archivo del Servicio de Radiologia del Centro

Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia - Sede San Isidro.



ANEXO 8: Localizacién del segundo conducto mesiovestibular en los tercios

cervical, medio y apical.

a= tercio cervical b= tercio medio c= tercio apical

FUENTE: Imagenes tomadas del archivo del Servicio de Radiologia del Centro

Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia - Sede San Isidro.



ANEXO 9: Ubicacion apical a 1.5mm del piso de cdmara pulpar y distancias

interorificio.

FUENTE: Imagenes tomadas del archivo del Servicio de Radiologia del Centro

Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia - Sede San Isidro.



ANEXO 10 : Constacia de aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la

Universidad Peruana Cayetano Heredia.

= 3 UNIVERSIDAD PERUANA Jireccion Universitaria de
3 : CAYETANO HEREDIA INVESTIGACION, CIENCIA Y
. ’ TECNOLOGIA (DUICT)

CONSTANCIA 048-01-21

El Presidente del Comité | nstitucional de Etica en Investigacion (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia hace constar que el proyecto de investigacion sefialado a continuacion fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Investigacitn, bajo la categoria de revisidn EXENTO, La aprobacicn serd
informada en la sesidn mas proxima del comité.

Titulo del Provecto : "Evaluacidn dela configuracidn radicular y la morfologia interna de
los conductor radiculares de la primera molar superior permanente
empleando tomografia computarizada de haz cénico con un campo
de visién reducido.”.

Codigo deinscripcion : 204288
Investigador principal : Evangelista Tenorio, José Antonio.
La aprobacidn incuyd los documentos finales descritos a continuacidn:

1. Protocolo de investigacidn, version recibida en fecha 22 de febrero del 2021,
La APROBACION considera el cumplimiento de los estandares de la Universidad, los lineamientos
Cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la
Confidencialidad de los datos, entre otros.
Cualguier enmienda, desviaciones, eventualidad deberd ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. La categoria de EXENTO es otorgado al proyecto por un periodo de cinco afos en tanto la
categoria se mantenga y no existan cambios o desviaciones al protecolo original. El investigador esta
expnerado de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba descritoy solo alcanzarad
un informe final al término de éste. La aprobacidn tiene vigencia desde la emisidn del presente documento
hasta el 21 de febrero del 2026,

Siaplica, los tramites para su renovacion deberdan iniciarse por lo menos 30 dias previos a su vencimiento.

Lima, 22 de febrero del 2021.
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" Dua-Frine Samalvides Stba
President kv
Comité Instirucional de Erica en Invesagacion
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ANEXO 11: Ficha de recoleccion de datos
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