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INTRODUCCION

La utilizacién de las imégenes radiogréaficas como complemento en el diagnostico de la
enfermedad periodontal esta ampliamente aceptada. Estas constituyen una herramienta anexa al
examen clinico, que nos permiten observar registros ya sean antiguos o mas recientes de un
proceso de destruccion a nivel del hueso, dandonos una vision en 2D de como esta el soporte
0seo. En otras palabras, nos proporcionan informacion relevante, que sumado a la exploracion
clinica, ayudaran a determinar el “pronostico” de la enfermedad.

Como todo examen complementario que presenta ventajas, también conlleva ciertas
limitaciones. Una de las principales desventajas de las imagenes radiograficas es darnos tan solo
una vision en dos dimensiones de estructuras periodontales y dentarias tridimensionales. Lo cual
podria generar la obtencion de datos falsos positivos o negativos, con el subsecuente error en la
planificacion del tratamiento.

Por este motivo, con el transcurso de los afios se han tratado de adquirir nuevas formas de
obtencion de imagenes partiendo por las técnicas convencionales, luego las digitales hasta llegar
hoy en dia a la utilizacion de técnicas de tomografia computarizada (Cone Beam). Esta Gltima
constituye la basqueda continua de la obtencidn de imagenes en 3D, que permitan la valoracion
de las estructuras de la cavidad oral, a un costo beneficio favorable para el paciente y con la
obtencidn de iméagenes de alta calidad.

Si bien su utilizacion data desde 1996, con el primer escaner dental, hasta la fecha los
estudios se centran mas bien en areas de la cirugia, ortodoncia e implantologia y en menor grado
periodoncia. Donde su busqueda se ha enfocado en la deteccion de defectos dseos, compromiso
de furca y la regeneracion periodontal.

Al analizar los estudios periodontales respecto a la deteccion de factores dentarios
anatomicos, la gran mayoria se centra en un tipo determinado de dientes multirradiculares, los
molares superiores e inferiores, dada su anatomia compleja y dificil tratamiento una vez que se
han visto afectos por la enfermedad periodontal. Asi también, existen estudios de uso de Cone
Beam en molares. Pero existe otro grupo de dientes multirradiculares de importancia para la
periodoncia por su compleja anatomia y que podrian tener un impacto significativo en el manejo
y prondstico de la enfermedad, estos son los primeros premolares superiores.

Gran parte de las investigaciones referentes a este diente se han desarrollado en el campo
de la endodoncia. Los estudios periodontales que describen la anatomia de los primeros
premolares superiores son “clasicos” (mas de 30 afios) y fueron desarrollados in vitro, muy pocos
in vivo.

Al relacionar Cone Beam y primeros premolares superiores existen muy pocos estudios,
de aqui el interés de investigar y relacionar estos dos puntos. Con el objetivo de buscar nuevas
alternativas a la utilizacion de la radiografia que podrian ser mas efectivas en la valoracion de
ciertas caracteristicas dentarias y periodontales. Y de esta manera aportar en la planificacion de
tratamiento.



MARCO TEORICO

A lo largo de los afios el conocimiento sobre la patogenia de la enfermedad periodontal ha
ido en aumento. Es asi como hoy en dia se sabe que ésta presenta un origen multifactorial, en
donde se conjugan microorganismos periodontopatdgenos, la susceptibilidad del hospedero y
diversos factores y/o indicadores de riesgo que estardn modificando la respuesta de éste. A su
vez, pueden estar presentes ciertos factores ubicados localmente, los cuales se han definido como
cualquier cosa que influya en el estado de salud periodontal en uno o varios sitios en particular,
sin presentar efectos sistémicos conocidos (Matthews y Tabesh, 2005). La implicancia de la
presencia de estos factores se ha visto en que pueden ser importantes modificadores tanto de la
susceptibilidad a la enfermedad periodontal, asi como afectar draméaticamente el resultado de un
tratamiento periodontal conservador (Armitage, 1999).

En la actual clasificacién de las enfermedades periodontales, llevada a cabo en el 2°
World Workshop del afio 1999, se agregdé un nuevo apartado que hace referencia a este tipo de
factores, denominado deformidades y/o condiciones desarrolladas o adquiridas. El cual nos da
una amplia vision de un gran numero de patologias que podemos llegar a observar en la practica
diaria. Este a su vez, se ha dividido en cuatro subapartados, siendo el primero de estos los
“factores dentales localizados que modifican o predisponen a enfermedad gingival o periodontal
inducida por placa”, que incluye a los factores dentarios anatomicos, las restauraciones dentales,
las fracturas radiculares y la reabsorcién radicular cervical y perlas de esmalte (Armitage, 1999;
Sanz- S&nchez y Bascones-Martinez, 2008).

1. FACTORES DENTARIOS ANATOMICOS

Las caracteristicas morfoldgicas y anatomicas inherentes a los dientes pueden tener un
impacto significativo en el manejo y prondstico del diente o dientes afectados. Para diagnosticar
correctamente la gravedad de la pérdida de insercion en un paciente con periodontitis, es crucial
el conocimiento de la anatomia radicular del diente (Matthews y Tabesh, 2005).

Existen varios factores relacionados con la estructura dental, tales como la presencia de
proyecciones de esmalte cervical y perlas adamantinas, los surcos de desarrollo linguales, la
presencia de furcas, la longitud del tronco radicular, concavidades de la raiz, entre otros. Estos
constituyen factores primarios locales que influyen en la acumulacion de placa bacteriana por las
complicaciones en la higiene oral, asi como en la maduracion y calcificacion de la misma (Sanz-
Sanchez y Bascones-Martinez, 2008).

Por lo general el estudio de la anatomia dentaria detallada se ha centrado en un grupo de
dientes multirradiculares, como son los molares superiores e inferiores, pero no debemos olvidar
que existen otros dientes que también podrian significar retos distintos ya sea en el transcurso del
tratamiento, como en los resultados obtenidos, todo esto debido a caracteristicas inherentes a su
morfologia radicular. Estos corresponden a los primeros premolares superiores, cuya anatomia se
describe a continuacion:



1.1 Primeros premolares superiores

En términos generales al hablar de “premolar” nos referimos a los dientes que se ubican
por detrés de los caninos, y que a diferencia de éstos Gltimos es posible observar una cara oclusal,
producto del aumento de tamafio del l6bulo cervicopalatino que constituye por si solo una
cuspide. La funcion principal de estos dientes es la de triturar los alimentos, mediante el juego de
la superficie inferior contra la superior, por la accion derivada de los movimientos mandibulares
(Figun y Garino, 2012).

En el caso especifico de los primeros premolares superiores (Figura 1), al igual que en el
resto de los dientes existe uno derecho y uno izquierdo, cuya nomenclatura es 5/1.4 y 12/2.4
respectivamente. Su calcificacion comienza aproximadamente a los 36 meses de vida y
erupcionan por lo general entre a los 9 y 10 afios (Figin y Garino, 2012).

Figura 1: Primer premolar superior izquierdo.
(Figin y Garino, 2012).

1.1.2 Anatomia radicular

Si bien existe un amplia descripcion en los libros de anatomia sobre su morfologia. Esta
es méas bien exacta a nivel coronal, no asi sucede a nivel radicular donde la anatomia de estos
dientes puede variar significativamente entre individuos y poblaciones.

La zona radicular, o también conocida como complejo radicular, corresponde a la porcién
de la raiz apical a la unién cemento-esmalte (LAC), la cual es dividida en dos partes: el tronco de



la raiz y el cono (os) de la raiz. Aqui también encontramos el inicio de la bifurcacion y la
presencia de concavidades, que pasaremos a describir a continuacion.

l. Numero y forma radicular

En la literatura se describe una longitud promedio de 21 mm, es decir son un poco mas
cortos que los segundos premolares, con una longitud coronaria de 8 mm vy radicular de 13 mm.
Su diametro mesiodistal y vestibulopalatino es de 7 y 9 mm respectivamente (Figun y Garino,
2012).

Los primeros premolares superiores pueden presentar desde una hasta tres raices. Con una
prevalencia del 39,5%, 56,5% y de un 4% respectivamente (Booker y Loughlin, 1985) (Figura 2).

Los premolares birradiculares se caracterizan por presentar dos raices, una vestibular y
otra palatina, que pueden estar separadas o parcialmente fusionadas. De ser asi, la palatina es
siempre mayor. La bifurcacion de ambas raices puede ocurrir a cualquier nivel entre el apice y el
tercio medio. En este caso cuando es baja, es posible hallar divergencia radicular (Dababneh y
Rodan, 2013; Figun y Garino, 2012). La bifurcacion se determina por la unién de un surco
mesial, que se proyecta desde el aplanamiento cervical de la corona, con otra distal que tiene su
origen en la superficie radicular, inmediatamente por encima de la linea cervical (Figun y Garino,
2012).

En el caso de los premolares unirradiculares, estos ofrecen una seccion elipsoidal con
aplanamiento a veces en forma de canales en las caras proximales, mayor en mesial, en
coincidencia con el aplanamiento cervical de la cara proximal coronaria (Figun y Garino, 2012).

Los premolares con tres raices o también denominados “minimolares”, adoptan una
disposicion similar a los primeros molares superiores, esto quiere decir una raiz palatina y dos
raices vestibulares. Las raices aparecen generalmente reunidas, sobre todo las dos vestibulares
(Dababneh y Rodan, 2013; Figin y Garino, 2012).

Figura 2: A: Primer premolar superior unirradicular; B: birradicular; C: trirradicular.
(Dababneh y Rodan, 2013; Loh, 1998).



Desde un punto de vista endoddntico, este diente presenta una anatomia interna
particularmente compleja dada su variacion en el nimero de raices y configuracion de canales.
Asi también, se ha asociado este fendmeno a los origenes ancestrales y geograficos de cada
individuo (Ozcan y cols., 2012). No obstante, se considera, que este diente suele presentar dos
conductos, que en dientes unirradiculares pueden abrirse a través de un agujero apical comun. La
variedad de tres raices tiende a presentar tres conductos y tres agujeros apicales, dos localizados
en sentido vestibular y uno palatino (Walker, 1999). Existen diversas clasificaciones para
determinar la configuracion interna de los canales. Chaparro y cols. (1999), en un estudio
realizado sobre este tema, analizaron la configuracion de los canales en un plano axial a nivel del
punto medio (distancia equitativa entre el LAC y el &pice) (Figura 3). Se pudo determinar que del
total de dientes examinados un 56,7% correspondian a premolares birradiculares, dentro de los
cuales un 38,7% presentaba dos conductos en raices fusionadas (Tipo 2.A) y tan solo un 18%
presentaba dos raices y dos conductos (Tipo 2.B). En el caso de los premolares unirradiculares,
estos correspondian a un 40%, presentando un canal en el 1,3% (Tipo 1.A) y dos conductos en el
38,7% (Tipo 1.B). Por ultimo estaban los premolares trirradiculares con un 3,3% (0,66% Tipo
3.A-3.C-3.Dy1,33%3.B).
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Figura 3: Representacion de un corte axial en la mitad radicular de un primer premolar superior.
(Chaparro y cols., 1999).



1. Compromiso de Furcay Tronco Radicular

La furca corresponde al area comprendida entre los conos radiculares. Se considera que
los dientes que han perdido insercion al nivel de ésta, presentan invasion o afectacion de la furca,
o0 también denominado compromiso de furca. Esta invasion es variable en profundidad horizontal
y vertical segun diversas caracteristicas, como las perlas de esmalte cervicales, la longitud del
tronco radicular, las dimensiones de la entrada de la furca, la anatomia radicular y las variaciones
en la anatomia del techo de la misma (Matthews y Tabesh, 2005).

La morfologia de la furca ha sido muy estudiada para los dientes multirradiculares,
especialmente los molares. Sin embargo, existen pocos reportes respecto a este mismo aspecto
para los primeros premolares superiores (Dababneh y Rodan, 2013).

Es sabido, que el compromiso de furca en los primeros premolares superiores a menudo
genera un gran problema en el tratamiento, asi también en su mantencién. Esto debido a diversos
factores, tales como un acceso limitado a la furca, a causa de la ubicacion vestibulo-palatina de
las raices con una entrada mesiodistal y por el tamafio del tronco radicular que se condice con el
inicio de la bifurcacién (Dababneh y Rodan, 2013; Joseph y cols., 1996).

Algunos autores consideran que de todos los dientes multirradiculares, el primer
premolar superior, muestra la mas baja incidencia en compromiso de furca (Larato, 1970, citado
por Joseph y cols., 1996). Pero, al momento de verse afectada existe una gran pérdida de hueso
con profundidades de sondaje muy elevadas que hacen preferente la exodoncia del diente. Esto
ocurre, ya que por lo general la entrada de esta furca se encuentra ubicada a una distancia
equidistante entre el LAC y el apice, por lo tanto el poder acceder a esta zona complica mucho
mas el plan de tratamiento, ya que hablamos de una distancia promedio de 7,91 mm (Booker y
Loughlin, 1985). Este dato es bastante parecido, a lo encontrado por Joseph y cols., en el afio
1996, quienes determinaron que la distancia promedio para la entrada de la furca era de 7,9 mm
en mesial y de 7,6 en distal (Figura 4). Otro punto importante que consideraron fue la distancia
promedio del ancho de la furca (entrada) que resultd ser de 0,71 mm vy la divergencia radicular de
3 mm. En otro estudio realizado por Dababneh y Rodan (2013), también midieron el ancho de la
entrada de la furca, con un valor promedio de 0,89 mm (SD +/- 0,19). De estos un 3% de los
premolares presentaron una entrada menor a 0,55 mm, un 29% fue desde los 0,55 mm a los 0,75
mm y el resto (68%) fue mayor a 0,75 mm.

Figura 4: Primeros premolares superiores con distintos inicios de bifurcacion.
(Joseph y cols., 1996)



Como ya fue mencionado, la deteccion clinica de la furca no siempre es facil, para esto
utilizamos las radiografias periapicales y Bite-wing bilateral, que pueden ayudar en el
diagnostico, pero no deben usarse como Unica herramienta diagndstica. Menos de un cuarto de
los compromisos de furca se detectan en la radiografia, aunque la probabilidad de deteccion
aumenta con el grado de pérdida de insercion (Matthews y Tabesh, 2005).

Dependiendo de si el inicio de la furca es méas cervical, en el tercio medio o apical, se
determinara el tipo de tronco radicular que tengan los primeros premolares superiores. El tronco
radicular se define como la porcion sin dividir de la raiz desde el LAC hasta la furcacion. Houy
Tsai, en 1997, desarrollaron una clasificacion que tiene en cuenta la longitud de este tronco, en
comparacion con la longitud radicular total (Figura 5).

- Tipo A: Tiene la longitud del tronco més corta, un tercio o0 menos del area cervical de la
raiz

- Tipo B: Entre un tercio y la mitad de la longitud de la raiz.

- Tipo C: La entrada de la furca esta en los dos tercios cervicales.

A B C
t t t
}
\
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Figura 5: Esquema que representa la clasificacién de Hou y Tsai, 1997.

En un estudio desarrollado por Dababneh y Rodan (2013), obtuvieron como resultado que
los tipos de tronco B y C son los mas prevalentes en los primeros premolares superiores, con un
46% y un 47% respectivamente. En menor proporcion estan los troncos tipo A, con tan solo un
7%.



1. Concavidad de la raiz

Las concavidades radiculares corresponden a un importante rasgo de la configuracion
radicular. Estas pueden variar desde pequefias estrias, como las vistas en las superficie mesial y
distal de los caninos, hasta profundas hendiduras, que pueden presentarse en mayor o menor
grado en todos los molares, ya sea en el techo de la furca (coronal y apicalmente a ella) y/o en las
superficies interproximales de la raiz (Gher y Vernino, 1980; Matthews y Tabesh, 2005).

Son més prevalentes en los primeros premolares superiores, raiz mesiovestibular de
primeros molares superiores, ambas raices de primeros molares inferiores e incisivos inferiores
(Goodman y Navak, 2010). Donde, si bien su presencia aumenta el &rea de insercién y produce
una forma radicular mas resistente a las fuerza laterales, genera zonas de retencion de biofilm y
de dificil acceso para la limpieza por parte del paciente y del clinico, afectando asi, el curso de la
enfermedad periodontal (Gher y Vernino, 1980; Goodman y Navak, 2010; Lecknes y cols., 1994;
Matthews y Tabesh, 2005).

En el caso de los primeros premolares superiores, estos pueden presentar varias
concavidades en distintas superficies de la raiz. La primera y méas estudiada, se ubica en la cara
mesial radicular, la cual puede llegar a ser muy profunda. También puede presentarse en la
superficie distal, con distintos grados de profundidad. Las otras dos, menos mencionadas se
pueden hallar en la superficie vestibular de la raiz, a partir del limite amelocementario y otra en la
cara palatina de la raiz vestibular, en aquellos premolares birradiculares (Gher y Vernino, 1980).

a. Concavidades mesial y/o distal: Respecto a la concavidad mesial, se ha determinado que
estd se encuentra presente casi entre un 96-100% de los primeros premolares superiores
(Dababneh y Rodan, 2013; Booker y Loughlin, 1985) con una profundidad que varia
dependiendo del numero de raices del diente. Es asi como los unirradiculares presentan
una profundidad promedio de 0,35 mm a nivel del LAC, la cual disminuye con direccion
hacia el apice. Por otro lado, los birradiculados presentan una profundidad promedio de
0,44 mm a nivel del LAC, la cual aumenta hasta la zona de la bifurcacion (Booker y
Loughlin, 1985) (Figura 6).

Asi también es posible encontrar una concavidad a nivel de la superficie distal, que
parece ser mas pronunciada en dientes con furcaciones y mas superficial que la
concavidad mesial (Booker y Loughlin, 1985) (Figura 6).

Figura 6: Corte axial de dos Premolares superiores que muestra las concavidades mesiales y distales.
Izquierdo: unirradicular; Derecho: birradicular fusionado.
(Loh, 1998).



b. Concavidad palatina de la raiz vestibular: Esta concavidad ha sido descrita por
Lammertyn y cols. (2009), como una depresion del desarrollo que parte levemente apical
al inicio de la bifurcacién y desaparece en direccion al apice. Sin embargo, Tamse y cols.
(2000), consideran que es una entidad morfoldgica y no del desarrollo. En un estudio
realizado para determinar la concavidad originada a partir de la bifurcacion en la
superficie palatina de la raiz vestibular (Gher y Vernino, 1980), se pudo determinar que
de un total de 45 dientes, un 78% (35 dientes) presentaba este tipo de concavidad (Figura
7). El resto de los dientes observados no la presentaba puesto que su bifurcacion era muy
baja, en algin punto del tercio apical, sin formacion de esta concavidad. Estos datos
coinciden con un estudio posterior realizado por Joseph y cols., 1996, quienes examinaron
la anatomia de la furca en 100 de estos dientes y observaron una concavidad de la furca en
el aspecto palatino de la raiz vestibular en el 62% de los dientes bifurcados. Otros
estudios hablan de un 100% de presencia de este tipo de concavidad (Booker y Loughlin,
1985).

Esta depresion no serd clinicamente importante hasta que ocurra una pérdida
aproximada del 50% del hueso interproximal. Aln, una vez que esta concavidad esta
periodontalmente involucrada, representa un problema mayor en la terapia debido a su
localizacion y morfologia (Gher y Vernino, 1980).

Middle

Figura 7: Corte axial de un Premolar superior birradicular que muestra la concavidad palatina de la raiz vestibular.
(Lammertyn y cols., 2009)
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2. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC/TC)

El término tomografia estd conformado por las palabras griegas tomo y graph que fue
adoptado en 1962 por la International Commission on Radiological Units and Measurements,
para describir todas las formas de radiografia de seccion corporal. A lo largo de los afios se han
desarrollado un sin nimero de métodos tomograficos, donde el principio basico consiste en que
el tubo de rayos x y la pelicula estén conectados por una barra rigida llamada barra de fulcro, que
pivotea en punto llamado fulcro. Cuando se conecta el sistema, el tubo de rayos x se mueve en
una direccion con el plano de la pelicula moviéndose en la direccion opuesta y con el sistema
pivoteando sobre el fulcro. El fulcro se mantiene estacionario y define la seccion de interés o la
capa tomografica. Se producen diferentes secciones tomogréaficas ajustando la posicion del fulcro
o la posicion del paciente relativa al fulcro (Resnik y cols., 2009).

Un tipo de tomografia utilizada en el area de la salud, es la tomografia axial
computarizada (TAC o TC) o también conocida como escéaner. Esta corresponde a una técnica de
imagen digital y matematica, que como antes se mencionaba, crea secciones tomogréaficas en las
que la capa tomografica no esta contaminada por estructuras borrosas de la anatomia adyacente.
Adicionalmente, y es probablemente lo mas importante, el TAC permite diferenciacion y
cuantificacion entre los tejidos duros y blandos (Resnik y cols., 2009).

El primer sistema TC para la aplicacion clinica fue desarrollado por Godfrey Hounsfield y
Allen Cormack en 1972. En un inicio estaban disefiados sélo para imégenes de craneo, ya a
contar de 1976 se comenzaron a disefiar TC para cuerpo completo. Su desarrollo permitié la
aparicion de iméagenes en diferentes planos y por primera vez se observaron cortes horizontales a
través del organismo. Su gran ventaja fue la eliminacion de la superposicién de estructuras
anatémicas y la posibilidad de distinguir diversos tejidos blandos y estructuras 6seas, pudiéndose
asi observar zonas anatdmicas nunca antes vistas con la radiologia convencional (Resnik y cols.,
2009; Urzua, 2005) (Figura 8).

Figura 8: (A) Godfrey Hounsfield y (B) Allen Cormack.
(Urzaa, 2005).


http://www.google.cl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=d90BROFM7Yh7XM&tbnid=3eklF93C1SXxGM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1979/cormack-facts.html&ei=qlkGU5yyIJOysASogoHwCw&bvm=bv.61725948,d.dmQ&psig=AFQjCNGFDHg2wxXZUNBX5wVpRhAw8WIfAQ&ust=1393011444249708

11

Los equipos para realizar una TAC esta conformados por diferentes partes, entre las
cuales encontramos la mesa donde se ubica el paciente, el Gantry o unidad en la cual va ubicado
el tubo de rayos y detectores, la consola de trabajo en la cual se manejan las iméagenes y el
computador en el cual se procesa la informacién (Figura 9).

Figura 9: Partes de un equipo para TC.

El procedimiento del TAC se puede describir como la irradiacion de un cuerpo
determinado con rayos X colimados, desde diferentes &ngulos y en un mismo plano. La radiacion
emitida, al atravesar un determinado cuerpo, pierde energia, llegando con menor intensidad a una
placa receptora 0 a un conjunto de receptores, esto se debe a la atenuacion o absorcion de la
radiacion producida por el cuerpo examinado. Estos detectores absorben el haz de rayos X,
generando una sefial eléctrica de bajo nivel, la cual es cuantificada, amplificada y transformada
en sefial digital que a continuacién es enviada a la memoria del computador para ser procesada
(Urzla, 2005).

A diferencia de la radiografia, la imagen latente no es captada por una pelicula
impregnada con sales de plata (pelicula radiografica), sino por unos sensores conectados a un
ordenador y el tubo emisor de la radiacion no permanece estatico como en la radiografia, sino que
se mueve alrededor del area de interés. Estas dos circunstancias determinan las caracteristicas
fundamentales de la imagen de la TC (Arana-Fernandez de Moya y cols., 2006).

Una vez que el equipo de TC ha terminado el barrido de la zona de interés el ordenador
contiene una serie de datos en bruto que constituyen el volumen a analizar. Para este analisis,
existen distintas modalidades, que han sido denominadas como técnicas de reconstruccion de
imagen. Entre las cuales encontramos: la representacion en superficie, la representacion
volumetrica, la proyeccion de maxima intensidad (PMI) y la reconstruccion multiplanar (RPM)
Esta Gltima permite la reconstruccién en los planos tanto coronal (frontal), sagital y axial
(transversal) a partir de cortes axiales y coronales en forma directa de la anatomia del paciente
(Arana-Fernandez de Moya y cols., 2006; Hofer, 2005) (Figura 10).
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Figura 10: Definicién de los planos: X Axial; Y Coronal; Z Sagital.
(Arana-Fernandez de Moya y cols., 2006).

Las imagenes de TC son en si mismas imagenes digitales en tres dimensiones (3D),
tipicamente de 512x512 pixeles con un espesor definido por la separacién de los cortes de la
técnica de imagen. Cada imagen esta constituida por una matriz de multiples cuadros llamados
“pixel” (picture element), los cuales corresponden a los cuadrados que conforman a una imagen
digital. Estos pixeles conforman una imagen bidimensional o plana, que al adquirir volumen se
llama “voxel” (volume element), correspondiendo a un cuadrado o rectangulo tridimensional.
Con los escaneres TC de actual generacion, las imagenes reformateadas se caracterizan por un
espesor de seccion de 1 pixel (0,25 mm) y una resolucion de plano interno de 1 pixel por
distancia de barrido (0,5 a 1,5 mm) (Resnik y cols., 2009; Urzua, 2005).

A cada voxel se le asigna un valor numérico que representa el valor de atenuacion, que
corresponde al promedio de la irradiacion absorbida por el tejido en ese pixel, por lo cual la
densidad de la tomografia computarizada es directamente proporcional al coeficiente de
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absorcion. El valor o tono de gris de cada pixel se expresa en unidades de Hounsfield (HU).
Actualmente los equipos poseen una capacidad de 4096 tonos de gris, el monitor puede
representar un maximo de 256 tonos de gris, mientras que el ojo humano es capaz de discriminar
entre 30 y 40 tonos. Cuando el tomografo estd calibrado, la densidad tomografica del agua es
considerada como 0 HU (gris) y la del aire como -1000 HU (blanco) y +1000 (negro) para el
tejido 6seo (Hofer, 2005; Resnik y cols., 2009; Urzua, 2005) (Tabla I).

TEJIDO UNIDADES DE HOUNSFIELD
Aire -1000
Agua 0
Mdusculo 35-70
Tejido Fibroso 60-90
Cartilago 80-130
Hueso Trabecular 150-900
Hueso Cortical 900-1800
Dentina 1600-2400
Esmalte 2500-3000

Tabla I: Caracterizacién de los Tejidos expresados en HU.
(Resnik y cols., 2009)

Al revisar las imagenes tomograficas es posible en ciertas ocasiones encontrar imagenes
defectuosas, las cuales eventualmente nos pueden llevar a errores de interpretacion y en el
diagnostico. Estos problemas se generan por los denominados Artefactos, dentro de los mas
comunes en los exdmenes de los maxilares encontramos (Urzua, 2005):

- Artefacto por restauraciones metélicas.

- Artefacto de volumen parcial: Aparece cuando un voxel es ocupado parcialmente por
estructuras de distinta densidad radiol6gica.

- Artefacto producido por movimiento del paciente.

- Artefacto de endurecimiento de haz (beam Hendering): Sucede cuando el haz de rayos x
atraviesa una estructura densa que filtra los rayos menos energéticos. Se manifiesta con la
aparicion de lineas negras.

1.1 Tipos de TAC

Las diferentes generaciones de TC han evolucionado principalmente en lo que respecta a
la velocidad de adquisicion de datos, calidad y resolucion de las imagenes. El gran desarrollo y la
investigacion involucrada han creado equipamientos que entregan excelentes imagenes
diagnosticas con la menor dosis posible. Dentro del desarrollo de la TC, han existido sucesivas
generaciones, las diferencias entre ellas se basan principalmente en el nimero de detector (1-2 1-
2-4-6-10-16-32-64), sumado a esto, tenemos el paso de datos corte a corte 0 TC convencional al
TC espiral o helicoidal. En el primero el paciente era examinado por sucesivos cortes simples lo
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que tenia algunas limitaciones, tales como la duracion del examen considerado largo para
determinados casos y con la consecuente aparicion de movimientos del paciente en las imagenes,
debido a la respiracion o a movimientos involuntarios. Otra limitacion era que entre corte y corte
se producia un espacio, espacio que era interpolado mateméticamente por el computador, lo que
en algunos casos generaba imagenes defectuosas, a su vez la capacidad para mostrar detalles muy
pequefios es limitada, normalmente no més de 1 o 2 mm (Figura 11). En el caso de los TC
helicoidales existe un desplazamiento constante del paciente mientras el tubo de rayos X gira
permanentemente a su alrededor, generando una resolucion submilimétrica uniforme en las tres
dimensiones (Figura 12).

) O rAY0S X

Figura 11: Esquema de un TC Convencional
(Hofer, 2005).

Tubo o 1ayos x

Figura 12: Esquema de un TC Helicoidal.
(Hofer, 2005).
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1.2 TAC Dental

El nivel de detalle conseguido con la TC, es considerablemente mas bajo que en la
radiografia intraoral convencional (Mol, 2005). Inicialmente se usaron las imagenes axiales y
coronales entregadas por los TC con el fin de evaluar los remanente dseos desdentados de los
maxilares para evaluacion de posibles implantes. Si bien es cierto aportaban en la evaluacion de
espesores 0seos y en la distancia relativa de estructuras anatomicas anexas, carecian de la
exactitud necesaria para las planificaciones (Urzta, 2005). En el area periodontal las
investigaciones muestran que la valoracion mediante TC de la altura del hueso alveolar y las
bolsas intraoseas es razonablemente exacta y precisa. No obstante, la aplicacion de TC en el
diagnostico periodontal tiene una relacion costo-beneficio desfavorable. Las investigaciones
muestran que la dosis efectiva para la TC en el maxilar y la mandibula es mucho mas alta que la
de la radiografia convencional, otros inconvenientes son la disponibilidad limitada y el costo. Por
este motivo ha ocurrido el desarrollo de escaneres compactos especificamente disefiados para la
cabeza y cuello, proporcionando numerosas ventajas con respecto a los convencionales (Mol,
2005).

En el afio 1987, Stephen Rothman, Melvin Schwarz y Michael Rhodes, desarrollaron un
software de reformateo de iméagenes especifico para el estudio de los maxilares al que
denominaron “Dentascan”. La mayoria de los software de reformateo de los maxilares que se
disefiaron a partir de entonces son modificaciones del software original, producido por
Multiplanar Diagnostic Imaging Co (Urzua, 2005).

l. Tomografia volumétrica de haz de cono (TC Cone Beam)

Para superar algunos de los inconvenientes de los escaneres médicos convencionales, se
ha desarrollado recientemente un nuevo tipo de TC especifico para las aplicaciones dentales. Este
tipo de tomografia avanzada se denomina tomografia volumétrica de haz de cono (Resnik y cols.,
2009).

Con la tecnologia en haz de cono, un determinado volumen del paciente puede escanearse
en una rotacion simple. Esto, junto con los receptores de imégenes de &rea rédpida, como
intensificadores de imagen o detectores de paneles planos, consigue una menor dosis para el
paciente que con la TC convencional para un volumen similar. A su vez su disefio simplificado
permite un ahorro de los costos. No obstante, también presenta algunas desventajas tales como un
mayor efecto de la radiacion dispersa en la calidad de la imagen, la radiacion dispersa reduce el
contraste y limita las imagenes de los tejidos blandos, por este motivo la TC de haz de cono esta
principalmente indicada para tejidos duros (Resnik y cols., 2009) (Figural3; Tabla II).
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TAC MEDICO
Tiempo de escaneo Aproximadamente 10 minutos
Exposicion a la radiacion Mayor
Escaner Madltiples cortes
Campo Expuesto Una arco a la vez
Dispersion Mayor

Posicionamiento

Técnica muy sensible

TAC HAZ DE CONO

*  Aproximadamente 36 segundos*
Menor
Una rotacion
Ambos arcos simultaneamente
Menor
No tan critico

Tabla I1: Comparacidon de los TAC médicos en espiral y el haz de cono.

*Modelo NewTom 3G.
(Resnik y cols., 2009).

Objeto en la
parte manipuladora

Fuente

de rayos X
N

Detector

Colimador
Los objetos rotan
en el haz de rayos X

Haz en abanico para tomar datos
de rayos X de la imagen en
A todos los angulos

Fuente de rayos X

El objeto rota en
el haz de rayos X
para tomar datos
de imagenes
en todos los angulos

Haz de cono
de rayos X

Reconstruccion TC
de volumen

% Seccion de imagen
del objeto

Imagen de
corte de seccion

Intensificador
de imagen

Figura 13: A: TC Convencional; B: TC Cone Beam

(Resnik y cols., 2009).
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Una de las mayores ventajas de la TC Cone Beam es la dosis efectiva menor, medida en
microsievert (usV). Sin embargo, se ha visto que al comparar con la tomografia computarizada
multicorte, existe un control relativamente limitado a través de protocolos de Cone Beam y la
amplia gama de dosis entregadas por estos sistemas es en gran medida unidad especifica. Un
punto importante a considerar, es que algunos equipos de ventana pequefia (small FOV) entregan
dosis mayores que unidades de ventana grande (large FOV). La dificultad en hacer una
comparacion detallada de las distintas unidades y los estudios publicados se reconoce. Esto es
debido a variaciones en las propiedades del individuo, FOV, detectores, velocidades de
fotogramas y la calidad de imagen requerida. Por consiguiente se puede decir que la dosis de
radiacion emitida por un TC Cone Beam puede variar considerablemente, lo cual depende en
gran medida de la unidad utilizada. A su vez, que sistemas de ventana pequefia no necesariamente
entregan dosis que son menores a las de ventana grande. Y ciertas unidades de TC son capaces de
liberar dosis similares o inclusive menores que una radiografia panoramica (Koon, 2010).

La siguiente tabla (111) compara las dosis de radiacion producidas por diferentes sistemas
imagenoldgicos:

MODALIDAD DE IMAGEN DOSIS EFECTIVA (uSv)
Ortopantomografia digital 6.2%3; 5-14%
Ortopantomografia convencional 10%°; 16-21%

Adquisicion de corte transverso 3-128

Tomografia convencional 2-913

Cone Beam 36.31% 50.3%; 105
Tomografia computarizada de baja dosis ~ 150-610%°
Tomografia computarizada convencional 3143 600%'; 1270'°

Tabla I11: Dosis de radiacion producida por diversos equipos imagenologicos.
(Urzla, 2005).

Un aspecto importante es tipo de Campo de visién o Field of View, que determinaréa el
tamario de la ventana de captacion (Tabla V).
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CAMPOS DE VISION (FOV)

Campo de vision pequefio

Reduccion de la region irradiada con un aumento
significativo en la precision y en la resolucion de
iméagenes.

Endodoncia, Periodoncia, Implantes, Ortondoncia.

Campo de vision mediano

ATM, analisis de panoramicas e implantes.

15X 5cm 12X 8cm

Campo de vision grande

Ortodoncia,  Cirugia  Ortognatica,  Cirugia
Maxilofacial.

18X 16cm 15X12cm

Tabla 1V: Descripcion de los distintos campos de vision (FOV) utilizados en el area odontoldgica.
(Manual Newtom 5G).

El primer escaner aprobado para su uso dental fue el NewTom QR-DVT 9000 (QR-NIM

s.r.l., Verona, Italia) o también conocido como Maxiscan, en el afio 1996 (Mol, 2005; Resnik y
cols., 2009). Hoy en dia existen varios tipos de equipos con tecnologia Cone Beam
comercializados por empresas internacionales, dentro de ellas se cuenta:

- NewTom 5G (QR, SLR, Verona, Italia).

- Galileos 3D (Sirona, Bensheim, Alemania).

- Scanora 3D (Soredex, Tuusula, Finlandia).

- Next Generation i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA).

- 3D Accuitomo-XYZ (J. Morita, Osaka, Japon).
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De los anteriormente mencionados, se describira el 3D Accuitomo-XYZ y ICAT®, a
partir de los cuales se obtuvieron las imagenes tomograficas.

a. 3D Accuitomo-XYZ: El 3D Accuitomo corresponde a un tomografo volumétrico digital,
presentado por primera vez en el afio 2001 en la Exposicion Internacional de Odontologia
IDS (“Internationale Dental-Schau). Fue desarrollado en conjunto por la Escuela de
Odontologia de la Universidad de Nihon y la empresa japonesa J. Morita Mfg. Corp. Este
sistema utiliza la tecnologia Cone Beam para obtener imagenes de la region que interesa
con una alta resolucion, mayor a dos pares de lineas por milimetro. Este sistema fue
desarrollado para ayudar en el diagnéstico de lesiones apicales, trastornos
temporomandibulares, impactacion de dientes e implantologia (Figura 14).

Figura 14: Equipo Accuitomo, Modelo MCT-1 Tipo EX-1/EX-2J.
(Manual de Accuitomo).

A partir de sus desarrollo se han ido creando distintas generaciones de Accuitomo
cada una tratando de mejorar sus caracteristicas, sobre todo desde el punto de vista de la
resolucion y dosis efectiva. Todo esto con el objetivo de obtener iméagenes de alta calidad
y sin generar dafio al paciente. A continuacién, en la Tabla V, se comparan tres tipos de
Accuitomo y sus caracteristicas principales.
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TIPOS DE 3D ACCUITOMO

Nombre Comun 3D  Accuitomo | 3D Accuitomo 80 3D Accuitomo 170
XYZ
Modelo MCT-1 MCT-1 MCT-1
Tipo EX1/EX2] EX-1F8/EX-2F8 EX1/2 F17
Voltaje 60 a 80 kV 60 a 90 kv 60 a 90 kV
Miliamperaje 1a10 mA 1al10 mA 1al10 mA
Tamafo del punto focal | 0.5 mm 0.5 mm 0.5 mm
Escala de grises 13 bits 14 bits.
Tamario del Voxel 0.125 mm 0.08 mm 0.08 mm
0.125 mm 0.125 mm
0.16 mm 0.16 mm
0.2 mm
0.25 mm
FOV g4x H 3 cm, g4 xH4cm g4 xH4cm
@6 XHG6CM g6 XHG6CM
28xH8cm g8xH8cm
g10xH5cm
2 10x H 10 cm
@14 xH5cm
214xH10cm
g17xH5cm
g17xH12cm
Tiempo de escaneo 18 segundos 18 segundos (360°) | 18 segundos (360°)
9 segundos (180°) 9 segundos (180°)
Software i-Dixel  Viewer | i-Dixel Viewer | i-Dixel Viewer
Software Software Software
One Data Viewer One Data Viewer &
One Volume Viewer
Tamano 1,620 mm x 1,200 | 1,620 mm x 1,200 | 1,620 mm x 1,250
mm X 2,080 mm mm X 2,080 mm mm x 2,080 mm
Peso App. 400 kg App. 400 kg App. 400 kg

Tabla V: Descripcion de tres tipos distintos de equipo 3D Accuitomo.
(Manuales Accuitomo).
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3D Accuitomo cuenta con el Software i-Dixel (J. Morita Mfg. Corp). Este programa
cuenta con dos formas de visualizacion One Volumen Viewer y One Data Viewer Plus.

One Volume Viewer permite la visualizacion de datos de la TC exportados desde la base
de datos i-Dixel, ademas de analizar las iméagenes en los distintos planos del espacio cambiando
su orientacion. Presenta dos modalidades de analisis: Modo XYZ (Figura 15) y Modo de
Reconstruccion Multiplanar (Figura 16).
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Figura 15: Modo XYZ
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Figura 16: Modo de Reconstruccion Multiplanar.

En cuanto a One Data Viewer Plus, al igual que el anterior, permite la visualizacion de
datos de la TC exportados desde la base de datos i-Dixel. Pero esta disefiado solo para abrir los
datos con los que se export6 (Figura 17).
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Figura 17: Pantalla de One Data Viewer Plus.

I-CAT®: Corresponde a otro sistema de tomografia volumétrica digital, que fue
introducido al mercado a partir del afio 2004. Esta nueva tecnologia fue desarrollada por
la compariia Imaging Sciences International, ubicada en Hatfield, Pennsylvania. A partir
de su sistema de imagenes CommCAT y cuatro generaciones siguientes, hasta su actual
tecnologia, i-CAT ®, la compafiia que comenzé en el estado Keystone se ha convertido
en un jugador clave y lider mundial en el desarrollo y fabricacion de la radiografia dental
y maxilofacial avanzada (Figura 18).

Figura 18: i-CAT Next Generation.
(Manual de i-CAT).
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iI-CAT y su software de planificacion de tratamiento contintan revolucionando el
panorama de la radiografia dental y maxilofacial en 3D con una méxima eficiencia y
flexibilidad para el maximo control clinico (Figura 19).

WO SOAN Trags Dete i Memory W AN L 100

- - VAT VimonyCAT Vison CatesiMEW SCANDIOMD] T2 36860114471 270 9256064 300 900000006

Figura 19: Pantalla de i-CAT.

A continuacion se describen algunas de las caracteristicas basicas de dos de sus
modelos actuales en el mercado (Tabla VI).

TIPOS DE I-CAT®

Nombre comdn i-CAT Next Generation i-CAT FLX

Escala de grises 14 bit 14 bit

FOV Estandar: g8cmxH?2
@lecmxH4,6,8,10,13cm | @8 cmx H8cm
@ 8cm x H 8cm gldcmxH?2

g 14 cmx H8cm

Personalizado
@ 16cm x H (d) 2-13cm

Ventana Grande
@ 23cmx H 17cm
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Tamano del VVoxel

0.4 mm
0.3 mm
0.25 mm
0.2 mm
0.125mm

0.4 mm
0.3 mm
0.25 mm
0.2 mm
0.125 mm

Tiempo de escaneo

5. 8.9 0 26.9 segundos

4.8 seg (0.3/0.4 voxel)

8.9 seg (0.3/0.4 voxel)

12.6 seg (0.125/0.25 voxel)
23 seg (0.125/0.25 voxel)

Software Incluido Tx Studio™
i-CATVision™
Tamarfo 122cm x 177 cm X 92 cm Tamafio 122cm x 177 cm X 92 cm

Tabla VI: Descripcion de tres tipos distintos de equipo 3D Accuitomo.

(Manuales i-CAT).

1. Cone Beam y Periodoncia

La utilidad de las imagenes obtenidas por Cone Beam para aplicaciones periodontales esta
aun en curso. La mayoria de las investigaciones sobre su aplicacion en el ambito periodontal han
sido realizado en estudios in vitro y muy pocos in vivo, con distintos modelos de ventana amplia
0 ventana pequefia (Tyndall y Rathore, 2008).

El campo de interés para el uso en periodoncia se centra principalmente en medidas
cuantitativas para el diagndstico en los tejidos blandos y los niveles de hueso alveolar en tres
dimensiones, imagenes de los defectos periodontales intraoseos, defectos de dehiscencia y
fenestracion, diagnostico de compromisos de furca en molares y las imagenes del lecho para
implantes (Mol, 2005; Tyndall y Rathore, 2008).

a. Valoracion de la pérdida de hueso (reabsorcién Gsea, compromiso de furca, defectos
0seos): Hasta la fecha, ningun estudio ha evaluado la relevancia clinica de las imagenes

de Cone Beam para la valoracion reabsorcion dsea horizontal (Bois y cols., 2012).
La exactitud de CBCT para diagnosticar compromiso de furca en molares, ha sido

verificada in vitro y en pacientes, asi también una variedad de defectos periodontales se
han identificado y cuantificado usando esta aplicacion (Pinsky y cols., 2006; Zhong y
cols., 2010, citados por Qiao y cols., 2014; Walter y cols., 2009, 2010). Por otro lado, las
imagenes CBCT permiten observar el soporte 6seo circundante de cada raiz, la fusion y
proximidad radicular, por lo tanto, estas imagenes pueden ser una base fiable para tomar
decisiones de tratamiento (Walter y cols., 2009).

En un estudio realizado en pacientes se determind la precision de las imagenes de
Cone Beam (3D Accuitomo-XYZ) en base a la cirugia de acceso, considerada el “gold
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estandar” para determinar compromiso de furca. Asi se pudo determinar que la evaluacién
del compromiso de furca (en 1° molares superiores) con CBCT, esta totalmente de
acuerdo con las mediciones intra — quirdrgicas (82,4% de coincidencia), por lo cual
parece ser que este tipo de imagen ofrece una significativa ventaja respecto al examen
clinico convencional. Asi también, el Cone Beam genera otro tipo de informacion como
lo es la forma de la furca y la severidad de la lesion las cuales no siempre pueden ser
obtenidas con el examen clinico. Estos resultados son similares a los encontrados en otro
estudio desarrollado afos antes (Walter y cols., 2010). Donde se vio que el 84% (k 0,926)
de los datos de CBCT fueron confirmados por la cirugia. Cuando se analizaron para cada
tipo de furcacidon se mostré que la mayor precision fue para la furca bucal (k = 0.96) y
distal (x = 0.94) y en menor grado para la mesial (kx 0.88). Estos resultados son similares a
los encontrados en el estudio de Walter (Qiao y cols., 2014) (Figura 20 y 21)

Figura 20: Imagen durante procedimiento quirdrgico de un 2° molar superior izquierdo.
Medidas prequirdrgicas: (mv/v/dv/imp/p/dp) 4/7/5/3/3/5 mm, FI (b/mp/dp) 11/0/0.
(Qiao y cols., 2014).

Figura 21: CBCT 2° molar superior izquierdo, vista horizontal, sagital y coronal.
(Qiao y cols., 2014).
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Respecto a la valoracion de los defectos interproximales, aun existen pocos
estudios que hablen o den cuenta de la utilizacion de Cone beam, como una herramienta
valida para su medicion.

Mish y cols., en 2006, realizaron un estudio in vitro, donde compararon la
precision de tres métodos: sondaje periodontal, imagenes radiograficas (periapical) e
imagenes de Cone Beam (i-CAT). Para esto utilizaron mandibulas humanas y crearon
distintos tipos de defectos dseos, por vestibular, lingual e interproximal. Al finalizar el
estudio concluyeron que los tres tipos de modalidades son utiles en la identificacion de
defectos interproximales. No obstante, en cuanto a los defectos en las paredes vestibular y
lingual, las imégenes de Cone Beam ofrecen una ventaja significativa respecto a la
radiografia convencional, ya que todos los defectos pudieron ser detectados con la
tomografia, no asi con las radiografias.

En otro estudio similar realizado por Noujeim y cols. (2009), se evalud la
precision de la tomografia volumétrica de haz de cono en la deteccion de la pérdida de
hueso. Para esto se realizd un disefio in vitro donde se crearon lesiones periodontales
artificiales en una hemimandibula humana seca. El disefio comparé iméagenes de Cone
Beam, obtenidas por la maquina 3D Accuitomo-XYZ, con radiografias periapicales.
Donde se pudo determinar que la técnica de Cone Beam presenta una mejor precision y
valor diagnostico que las peliculas radiograficas en la deteccion de defectos Gseos
periodontales interradiculares (Figura 22).

Figura 22: Comparacidn entre la (a) Radiografia periapical y (b) Corte sagital obtenido del cone beam CT. Se puede
observar que el defecto 6seo mesial y distal del 1° molar se observa claramente en la imagen (b) no asi en la imagen
(a).

(Noujeim y cols., 2009).

b. Regeneracién periodontal: Las imagenes de Cone Beam también han sido utilizadas para
valorar el relleno éseo posterior a una terapia de regeneracion periodontal. Esta aplicacion
tiene particular importancia dado que las radiografias convencionales tienden a
subestimar la cantidad de relleno 6seo que se genera posterior a estos procedimientos
(Bois y cols., 2012).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1)

Describir la morfologia radicular de los primeros premolares superiores mediante su
observacién en TC Cone Beam.

OBJETIVO ESPECIFICO

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Clasificar a los premolares superiores segun el nimero de raices que presenten.

Clasificar a los premolares superiores en base a las distintas formas radiculares observadas.
Determinar el promedio del largo total (distancia en milimetros), en aquellos primeros
premolares superiores uni, bi o trirradiculares.

Determinar el promedio del complejo radicular (distancia en milimetros), en aquellos
primeros premolares superiores uni, bi o trirradiculares.

Cuantificar el inicio de la bifurcacion, medida en milimetros del tronco radicular, en
aquellos primeros premolares superiores bi o trirradiculares.

Determinar la prevalencia de los tipos de tronco radicular de los primeros premolares
superiores.

Identificar la presencia de concavidades en las superficies mesiales y/o distales y su
profundidad promedio en tres tercios distintos de la raiz.

Identificar la presencia de concavidades en las superficies palatinas de la raiz vestibular de
los primeros premolares superiores birradiculares y su profundidad promedio en tres tercios
distintos de la raiz.
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MATERIALES Y METODOS

1. DISENO DE LA INVESTIGACION
El disefio de esta investigacion correspondio a un estudio descriptivo de corte transversal.

2. SUJETOS DE ESTUDIO
Se definié como universo de estudio a todos aquellos exdmenes imagenolégicos (TC Cone
Beam) proporcionados por dos Centros de Radiologia, uno privado (Consulta Dr. Ramon Naranjo)
y otro institucional (Policlinica Odontolégica Valparaiso, Armada de Chile), entre Enero de 2011
y Diciembre del afio 2012.

3. UNIDAD DE ESTUDIO
Se definié como unidad de estudio a todo aquel examen imagenoldgico (TC Cone Beam),
que involucraba a un primer premolar superior derecho y/o izquierdo.

4. CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
La muestra fue de tipo intencionada, obtenida en base a los datos revisados de ambos
centros de radiologia. En total se contd con un universo de 3241 examenes imagenoldgicos (TC
Cone Beam), de los cuales luego de realizar una rigurosa seleccion en base a los criterios de
inclusion, se obtuvo una muestra de 141 examenes imagenoldgicos, que involucraron a un primer
premolar superior derecho y/o izquierdo. Del total de la muestra, 50 examenes correspondieron al
centro privado y 91 al centro institucional (Tabla VII).

DESCRIPCION CENTRO Al CENTRO B?
Universo 236 3005
Total 70 261
1° PM Superiores Derecho lzquierdo
Muestra 50 91
Total Muestra 141

Tabla VII: Detalle de la obtencién de la muestra.
5. CRITERIOS DE INCLUSION/EXCLUSION

Criterios de Inclusion
1) Primeros premolares superiores derecho o izquierdo, uni, bi o triradicular.
2) Primeros premolares superiores con su corona intacta o con restauraciones sobre el limite
amelocementario y que no generen artefacto.
3) Primeros premolares superiores con su raiz intacta, sin anomalias como fracturas, caries,
reabsorcion radicular.
4) Primeros premolares superiores con apice cerrado y sin lesiones periapicales.

! Consulta Dr. Ramén Naranjo.
2 policlinica Odontoldgica Valparaiso, Armada de Chile.
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5) Primeros premolares superiores sin tratamientos endodonticos y/o presencia de
tratamientos protésicos fijo (con o sin espiga).

6) Primeros premolares superiores cuyos dientes contiguos no presenten alguin tipo de
restauracion que generen artefacto.

6. VARIABLES
1. Numeros de raices o conos radiculares.

Tipo de Variable: Cuantitativa de razon discreta.

Definicion Conceptual: Parte de la region dividida (premolar bi o trirradiculares) o Unica
(unirradicular) del complejo radicular, que se localiza por debajo del limite amelocementario y se
extiende hasta los apices dentarios.

Definicion Operacional: Registro del nimero de raices observadas en cada primer premolar
superior estudiado, a partir de la observacion de las imagenes de TC Cone Beam en los distintos
planos del espacio: sagital, coronal y axial (Tabla VIII; Figura 23).

NUMERO DE RAICES VALORES
Unirradicular 1
Birradicular 2
Trirradicular 3

Tabla VIII: Forma de registro del N° de raices.

Figura 23: Ejemplo de obtencién del dato N° de Raices para un primer premolar superior birradicular.
Lado izquierdo corte axial, lado derecho corte sagital, TC Cone Beam, Software One Volume Viewer.
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2. Tipos de formas radiculares.

Tipo de Variable: Cualitativa nominal policotomica.

Definicion Conceptual: Configuracién externa e interna (nUmero de conductos) de la region
dividida o tnica del complejo radicular, observada en el plano axial.

Definicion Operacional: Registro de la forma radicular obtenido por un corte en el plano axial en
el tercio medio de la raiz, a partir de la observacion de las imagenes de TC Cone Beam (Chaparro
y cols., 1999) (Tabla IX; Figura 24).
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Tabla IX: Clasificacion segun N° de raices y N° de conductos.

Figura 24: Ejemplo de obtencidn del dato Forma Radicular para distintos primeros premolares superior.
Corte axial lado izquierdo tipo 1.B, lado derecho 2.B. TC Cone Beam, Software One Volume Viewer.
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3. Largo total.

Tipo de Variable: Cuantitativa de razén continua.

Definicion Conceptual: Estructura dentaria en su totalidad, que involucra la corona del diente y su
complejo radicular.

Definicion Operacional: Distancia medida en milimetros, obtenida por una linea que pase por el
eje mayor del diente (en un corte sagital radicular) desde el inicio de la cuspide hasta el apice.
Dependiendo del nimero de raices seré el nimero de medidas obtenidas (Figura 25).

Figura 25: Ejemplo de obtencion del dato Largo Total para un primer premolar superior birradicular.
Corte Sagital, TC Cone Beam, Software One Volume Viewer.

4. Largo del complejo radicular (LR).

Tipo de Variable: Cuantitativa de razén continua.

Definicion Conceptual: Porcion del diente que se extiende desde el limite amelocementario hasta
los apices radiculares.

Definicién Operacional: Distancia medida en milimetros, obtenida por una linea que pase por el
eje mayor del diente (en un corte sagital radicular) desde el limite amelocementario hasta el apice.
Dependiendo del nimero de raices sera el nimero de medidas obtenidas (Figura 26).

Figura 26: Ejemplo de obtencién del dato Largo del complejo radicular para un primer premolar superior
birradicular.
Corte Sagital, TC Cone Beam, Software One Volume Viewer.
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5. Inicio de la furcacion.
Tipo de Variable: Cuantitativa de razon continua.
Definicion Conceptual: Porcion anatdmica del diente donde se origina la separacion de los conos
radiculares.
Definicion Operacional: Distancia medida en milimetros, obtenida por una linea (en un corte
sagital mesial y distal) que va desde el limite amelocementario al inicio de la separacion de los
conos radiculares, se condice con el largo del tronco radicular (LT) (Figura 27).

Figura 27: Ejemplo de obtencidn del dato Inicio de la furcacidn para un primer premolar superior birradicular.
Corte Sagital, lado izquierdo superficie mesial, lado derecho superficie distal.
TC Cone Beam, Software One VVolume Viewer.

6. Tipo de tronco radicular:
Tipo de Variable: Cualitativa ordinal tricotdmica.
Definicion Conceptual: Porcidn anatomica del diente comprendida entre el limite amelocementario
y la linea de separacion (furcacion) entre los conos radiculares. Se puede clasificar como tronco
corto, medio o largo (Hou y Tsai; 1997).
Definicion Operacional: Relacién entre la distancia medida desde el limite amelocementario al
inicio de la bifurcacion radicular (LT) y el largo del complejo radicular (LR) (Tabla X).

TIPO DE TRONCO RADICULAR LT/LR
Tronco Corto Entre un tercio o menos del area cervical A
del raiz
Tronco Medio Entre un tercio y la mitad de la longitud de B
laraiz
Tronco Largo A partir de los dos tercios cervicales C

Tabla X: Forma de registro del Complejo Radicular.
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7. Concavidad mesial y/o distal.

Definicion Conceptual: Caracteristica anatomica de las superficie radicular mesial y/ distal, que
corresponde a una profundizacion de la pared, pudiendo variar desde pequefias estrias hasta
profundas hendiduras.

- Presencia.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal dicotomica.
Definicion Operacional: Se determind la presencia (si) o ausencia (no) de la concavidad mediante
el trazado de una linea en la superficie mesial/distal, en un corte en el plano axial a tres tercios
distintos de la raiz, que pasaba por los dos puntos mas externos. Para luego ver si existe 0 no
coincidencia con la superficie y la linea o netamente es concava (Figura 27).

- Profundidad.
Tipo de Variable: Cuantitativa razén continua.
Definicién Operacional: Medida obtenida en milimetros por un corte en el plano axial a tres tercios
distintos de la raiz (Figura 27).

Figura 27: Ejemplo de obtencidn del dato Concavidad Mesial para un primer premolar superior birradicular.
Corte Axial, lado izquierdo “LAC”, al centro “tercio medio”, lado derecho “apical”.
TC Cone Beam, Software One VVolume Viewer.

8. Concavidad palatina en raiz vestibular
Definicion Conceptual: Caracteristica anatomica de la superficie radicular palatina de la raiz
vestibular, que corresponde a una profundizacién de la pared, pudiendo variar desde pequefias
estrias hasta profundas hendiduras. Se extiende desde apical de la bifurcacion hasta apical de la
raiz.

- Presencia.
Tipo de Variable: Cualitativa nominal dicotomica.
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Definicion Operacional: Se determind la presencia (si) o ausencia (no) de la concavidad mediante
el trazado de una linea en la superficie palatina, en un corte en el plano axial a tres tercios distintos
de la raiz, que pasaba por los dos puntos mas externos, para luego ver si existe 0 no coincidencia
con la superficie y la linea o netamente es concava.

- Profundidad.
Tipo de Variable: Cuantitativa de razén continua.
Definicién Operacional: Medida obtenida en milimetros por un corte en el plano axial a tres tercios
distintos de la raiz (Figura 28).

Figura 28: Esquema que representa la obtencion de la medida (en mm) de la concavidad palatina de la raiz
vestibular de un premolar birradicular.

7. RECOLECCION DE DATOS
Instrumentos de recoleccion de datos

La obtencion de los datos (variables) fue a partir del total de exdmenes imagenologicos (n:
141 TC Cone Beam) proporcionados por los dos Centros de Radiologia, Consulta Dr. Ramén
Naranjo (Centro A) y la Policlinica Odontoldgica Valparaiso, Armada de Chile (Centro B).

Previo a la recoleccion de la informacion se solicitd la autorizacion para la utilizacion de
las bases de datos (Anexos) durante los meses de Mayo (Centro B) y Julio (Centro A) de 2013.
Una vez obtenido el permiso, se coordind respecto a la forma de revision de la informacion:

- Las imagenes obtenidas del Centro A, se analizaron directamente en la consulta a partir de un
universo de 236 TC Cone Beam, mediante el Software i-CatVision TM (version 1.9.3.14). El
proceso consistid en revisar cada uno de los examenes y a partir de los criterios de inclusién, si
se cumplia con ellos, se analizaban inmediatamente las imagenes con el software antes
mencionado. De las 236 imagenes, 70 correspondian a examenes de primeros premolares
superiores, de los cuales tan solo 50 cumplieron con todos los criterios de inclusién/exclusion.

Esta fase se complet6 en un periodo de dos semanas durante el mes de Agosto de 2013.
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- Para las iméagenes adquiridas en el Centro B, el proceso de seleccion fue distinto, debido al
mayor volumen de imagenes. Primero se revisaron directamente en la Policlinica los estudios
(universo de 3005 TC Cone Beam), donde se obtuvieron 261 examenes de primeros premolares
superiores. Luego, estos examenes fueron nuevamente revisados y si cumplian a cabalidad con
los criterios de inclusion/exclusion, se realizaba el analisis correspondiente. Cada examen fue
revisado y analizado con One VVolume Viewer con que cuenta el software i-Dixel (version 1.5.0).

Este proceso dur6 un periodo de tres semanas durante el mes de Junio de 2013.

La evaluacion individual de cada examen se llevo a cabo por un odontélogo general que
cursaba la especialidad de periodoncia e implantologia, posterior a haber recibido clases de
radiologia en el manejo de este tipo de examenes. Cada examen fue sometido a una misma
evaluacion de parametros, previamente considerados segun las variables a medir, en los tres planos
del espacio.

Todos los datos obtenidos, fueron registrados en una planilla elaborada en Microsoft Excel
2013. La cual luego se utiliz6 en el desarrollo del analisis estadistico.

8. ANALISIS ESTADITICO
Una vez que se recogieron los valores que tomaban las variables del estudio (datos), se

procedid a realizar un analisis de tipo descriptivo en Microsoft Excel 2013. Este analisis incluyo:
valores de promedio, moda, minimo, maximo, frecuencia y desviacion estandar.
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RESULTADOS

Del total de exdmenes imagenoldgicos analizados, 141, un 35 % (50 examenes) fueron
pertenecientes al Centro A 'y un 65% (91 examenes) fueron pertenecientes al Centro B.

Las imagenes analizadas en este estudid involucraron primeros premolares superiores
derechos e izquierdos, de las cuales un 55,32% (78 premolares) y un 44,68% (63 premolares)
fueron de cada uno respectivamente.

Respecto al numero de raices, este estudio determind que el primer premolar superior mas
prevalente era el unirradicular con un 53,9% (76 premolares) de los casos, seguido del birradicular
con un 42,55% (60 premolares) y en menor grado el trirradicular con 3,55% (5 premolares). La
distribucion fue similar si observamos los premolares segin el lado de ubicacion en la arcada
(derecho o izquierdo). Donde el premolar que mas se repitié fue el unirradicular y el menos presente
era el trirradicular (Gréfico 1).
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Grafico 1: Clasificacion de los PM superiores segun el nimero de raices que presenten.

Al analizar la forma radicular de estos premolares en base al nimero de conductos se pudo
observar que del total, un 75,17% presentd dos conductos (1.B, 2.A, 2.B), seguido de un conducto
con el 21,28% de los casos (1.A) y tres conductos tan solo en un 3,55% (3.A, 3.D, otro*). En el
Gréfico I, se puede observar que las formas radiculares mas prevalente fueron 1.B (una raiz dos
conductos), seguido de 2.A (dos raices fusionadas y dos conductos). Luego la forma 1.A (una raiz
un conducto) y en cuarto lugar 2.B. En el caso de los premolares trirradiculares, no se encontraron
todas las formas descritas, tan solo dos y una variante donde la raiz palatina y vestibulo-distal
estaban fusionadas (*).
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Gréfico I1: Clasificacion de los premolares superiores en base a las distintas formas radiculares observadas.
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Al determinar el largo promedio de los primeros premolares superiores, se pudo observar
que para los premolares unirradiculares fue de 21,30 mm (SD +/-1,85). En el caso de los
birradiculares, que tienen dos raices, una vestibular y otra palatina, éste era de 21,33mm (SD +/-
1,91) y 19,82 (SD +/-1,73) respectivamente. Por ltimo, en el caso de los trirradiculares, la zona
vestibulo-mesial midié 21,04 mm (SD +/-0,88), la vestibulo-distal 20,85 mm (SD +/-1,28) y la
palatina 21,11 (SD +/-1,73) (Tabla XI)

Largo* total ,
N° VestibulgarNestl’bqu Leger tlgt_a: YeSt'bUIO LaI;QIO*t_ total
Raices Mesial ISta alatina
Prom| Min | Max | D. Est. | Prom | Min | Max | D. Est. |Prom| Min | Max |D. Est.
1Raiz |21,30| 16,5 [24,96| 1,85 - - - - - - - -
2 Raices | 21,33| 17,4 |25,89| 1,91 - - - - 19,82 | 16,70 [23,94| 1,73
3 Raices | 21,04 | 20,06 | 22,00| 0,88 |20,85|19,50|22,05| 1,28 |21,11| 20,40 |21,83| 1,01

*Valores expresados en milimetros.
Tabla XI: Largo Total para los primeros premolares superiores uni, bi, trirradiculares.

A partir de esta medicion se obtuvo también el largo promedio en milimetros del complejo
radicular. Para los premolares unirradiculares el largo promedio fue de 13,59 mm (SD +/-1,65).
Para los birradiculares, la raiz vestibular midio 13,58 mm (SD +/-1,77) y la palatina 13,11 mm (SD
+/-1,84). Para los trirradiculares, la raiz vestibulo-mesial presentd un largo promedio de 13,45 mm
(SD +/-0,67), la vestibulo-distal de 13,82 mm (SD +/-0,73) y la palatina de 13,38 mm SD (+/-0,03)
(Tabla XII).
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= - -
LEle _Complejo R,adlcular Largo* Complejo Radicular | Largo* Complejo Radicular
Ne° Vestibular/Vestibulo , . ?
) . Vestibulo Distal Palatina
Raices Mesial
Prom | Min | Méax | D. Est. | Prom | Min | Max | D. Est. | Prom | Min | Méx | D. Est.
1Raiz |13,59 [9,75 |16,61 |1,65 - - - - - - - -
2 Raices | 13,58 (9,55 |17,42 |1,77 - - - - 13,11 8,27 |17,08 |1,84
3 Raices | 13,45 | 12,90 (14,30 | 0,67 13,82 | 13,00 | 14,40 | 0,73 13,38 13,36 13,40 [0,03

*Valores expresados en milimetros.
Tabla XII: Largo Total para los primeros premolares superiores uni, bi, trirradiculares.

La determinacion del tipo de tronco radicular fue realizada tanto para la superficie mesial
como distal de los premolares. Para esta variable solamente se revisaron aquellos dientes que
presentaron bifurcacion radicular. En total se contaron con 55 imégenes de primeros premolares
superiores (39% del total). El total de éstas fue analizado para la superficie mesial y tan solo 54
para la superficie distal. Esta muestra se obtuvo a partir de los 141 exdmenes, de los cuales 76
premolares presentaban una raiz, tipo 1.A y 1.B. El resto, 65, presentaba entre dos y tres raices.
No obstante de estos examenes, 10 presentaban raices fusionadas (tipo 2. A'y 3.A). Por lo tanto
86 dientes no presentaban bifurcacion, contando tan solo con 55, que fueron analizados. Para el
andlisis del tronco por distal, una de las imégenes fue descartada, ya que presentaba la raiz
vestibulo-distal y palatina fusionada, quedando por lo tanto con 54 exdmenes.

En base a esto se determind que el tronco radicular mas prevalente, independiente del lado
observado (mesial o distal) fue el Tipo C (69% Yy 74% respectivamente), seguido del Tipo B (22%
y 24% respectivamente) y en menor cantidad el Tipo A (9% y 2% respectivamente). En las Tablas
X'y X1V, esta el detalle para cada tipo de tronco segun el lado estudiado.

Tipo de Tronco M | 1° PM Superior D | 1° PM Superior || Total%
A 2 3 9% (5)

B 6 6 22% (12)

C 20 18 69% (38)

Total 28 27 100% (55)

Tabla XI111: Prevalencia de los tipos de tronco radicular mesial de los primeros premolares superiores.

Tipode Tronco D | 1° PM Superior D | 1° PM Superior | | Total%
A 0 1 2% (1)

B 7 6 24% (13)

C 20 20 74% (40)

Total 27 27 100% (54)

Tabla XIV: Prevalencia de los tipos de tronco radicular distal de los primeros premolares superiores.

Tambien se obtuvo la distancia promedio del tronco radicular, que se condice con la
distancia que existe entre el LAC hasta la entrada de la furca. Esta medida fue de 8,42mm (SD +/-
2,74) para la superficie mesial y de 8,49mm (SD +/-2,56) para la superficie distal. La distancia
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minima y maxima para esta variable en la cara mesial y distal fue de 3,64 mm /13,7mm y 3,50mm
/13,55 mm respectivamente. En la Tabla XV, se detallan las medidas promedio para cada tipo de
tronco segun la superficie estudiada.

Tipo de Tronco | Promedio de Distancia M* | Promedio de Distancia D*
(n:55) (n:54)
A 417 3,50
B 5,66 5,47
C 9,74 9,60
Total 8,42 8,49

*Valores expresados en milimetros.
Tabla XV: Distancia promedio para los distintos tipos de tronco radicular.

A continuacion se presenta un grafico de cajas y bigotes (I11), donde se representan las
medidas obtenidas en la superficie mesial y distal. En ambos casos se puede observar que los datos
estan concentrados entre el primer cuartil (25% de los datos) y el tercer cuartil (75% de los casos).
La diferencia radica en que el 50% de los casos, para la distancia distal, estan mas proximos al

75%.
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Gréfico I1: Grafico de Cajas y Bigotes para la distancia promedio del inicio de la furcacién en las superficies
mesiales y distales de los primeros premolares superiores.

Al analizar la presencia de concavidades en las superficies mesiales y distales, se determin6
que éstas estaban presentes en un 97 % y 72% de los casos respectivamente.

También se determind la profundidad promedio (distancia en mm) de la concavidad a tres
distancias radiculares distintas. Este dato fue obtenido a partir de las 137 imagenes de premolares
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(97%) que presentaban concavidad. Sin embargo, no en todas las mediciones fue posible obtener
la informacion, por lo tanto tan solo se trabajé con los “datos cuantificados”, esto se detalla en la
Tabla XVI. En esta tabla también se describe la prevalencia de la concavidad (“si”), segun las
distintas zonas de medicién. A nivel del LAC su presencia fue de un 77%, en el tercio medio de un
98% y a nivel apical de un 56%.

Existencia de Concavidad Mesial
Ubicacién Concavidad No Si Total
LAC 31 23% | 106(*) | 77% |137|100%
Medio 3 2% | 134(**)| 98% |137|100%
Apical 60 44% | 77(***)| 56% |137 |100%

Tabla XVI: Prevalencia de la concavidad mesial segun zona de medicion.
(*) Hay 15 casos en que no fue posible obtener este dato.
(**)Hay 8 casos en que no fue posible obtener este dato.

(***)Hay 16 casos en que no fue posible obtener este dato.

La profundidad promedio medida para la tres distintas zonas fue de: LAC 0,57 mm (SD +/-
0,21), tercio medio 0,79 mm (SD +/-0,30) y zona apical 0,60 mm (SD +/-0,26) (Tabla XVII).
También se determinaron las medidas minimas y maxima que fueron entre 0,20 mm y 1,50 mm,
en la Tabla XVII se describen detalladamente.

Concavidad Mesial | N° | Promedio* | Minimo* | Maximo* | Desv. Estandar*
LAC 91 0,57 0,20 1,20 0,21
Medio 126 0,79 0,20 1,50 0,30
Apical 61 0,60 0,25 1,43 0,26

*Valores expresados en milimetros

Tabla XVI1I: Profundidad promedio para la concavidad mesial.

Para la concavidad distal también se determing la profundidad promedio (distancia en mm)
a tres distancias radiculares distintas. Este dato fue obtenido a partir de las 101 imégenes de
premolares (72%) que presentaban concavidad. Al igual que en el caso anterior, no fue posible
obtener la informacion en todas las mediciones, por lo tanto tan solo se trabajo con los “datos
cuantificados”, esto se detalla en la Tabla XVIII. Esta tabla también describe la prevalencia de la
concavidad (“si”), segtin las distintas zonas de medicion. A nivel del LAC su presencia fue de un
5%, en el tercio medio de un 84% y a nivel apical de un 55%.
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Existencia de Concavidad Distal
Ubicacién Concavidad No Si Total
LAC 96 | 95% 5(*) 5% [101|100%
Medio 16 | 16% 85(**) 84% |101|100%
Apical 45 | 45% 56(***) 55% |101|100%

Tabla XVIII: Prevalencia de la concavidad distal segin zona de medicidn.
(*) Hay 5 casos en que no fue posible obtener este dato
(**)Hay 18 casos en que no fue posible obtener este dato
(***)Hay 9 casos en que no fue posible obtener este dato

La profundidad promedio solo fue posible de medir para dos distancias (tercio medio y
apical). A nivel del LAC el dato no fue cuantificado, por lo que las medidas fueron; tercio medio
0,52 mm (SD +/-0,18) y zona apical 0,64mm (SD +/-0,29). También se determinaron las medidas
minimas y méaxima que fueron entre 0,21 mm y 1,30 mm, en la Tabla XIX se describen
detalladamente.

Concavidad Distal | N° | Promedio* | Minimo* | Maximo* | Desv. Estandar*
LAC 0 - - - -

Medio 67 0,52 0,21 1,12 0,18
Apical 47 0,64 0,25 1,30 0,29

*Valores expresados en milimetros

Tabla XIX: Profundidad promedio para la concavidad distal.

Por ultimo se tratd de cuantificar la profundidad promedio de la concavidad palatina de la
raiz vestibular de los primeros premolares birradiculares. Esta concavidad se encontré en un 55%
(11) de los casos de premolares birradiculares (tipo 2.B: n 20). Similar a los casos previos, no fue
posible obtener las mediciones en todas las imagenes (tan solo en una), lo cual se detalla en la
Tabla XX. Esta tabla también describe la prevalencia de la concavidad (“si”), segun las distintas
zonas de medicion. A nivel del LAC su presencia fue de un 100%, en el tercio medio de un 36% y
a nivel apical de un 27%. La medida obtenida para las distintas zonas fue de 0,3 mm a nivel del
LAC, 0,9 mm a nivel medio y 0,4 mm a nivel apical.

Existencia de Concavidad Palatina
Ubicaciéon Concavidad No Si Total
LAC 0 0% 11(*) | 100% |11 | 100%
Medio 7 64% 4(**) 36% |11 |100%
Apical 8 73% | 3(***) | 27% |11 |100%

Tabla XX: Profundidad promedio para la concavidad palatina de la raiz vestibular.
(*) Hay 10 casos en que no fue posible obtener este dato
(**)Hay 3 casos en que no fue posible obtener este dato
(***)Hay 3 casos en que no fue posible obtener este dato
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DISCUSION

Desde un punto de vista periodontal, el analisis de la anatomia dentaria radicular se ha
focalizado principalmente en un tipo de diente multirradicular, los molares superiores e inferiores
(Al Habashneh y cols., 2010; Al-Shammari y cols., 2001; Dababneh y cols., 2011; Hou y cols.,
1994; Hou y Tsai, 1997; Hou y cols., 2005; Marcaccini y cols., 2009; Plagmann y cols., 2000).

En el caso especifico de los premolares, existen diversos estudios que tratan sobre su
anatomia, sobre todo aquellos realizados en el &mbito endoddntico (Awawdeb y cols., 2008;
Chaparro y cols., 1999; Lammertyn y cols., 2009; Li y cols., 2013; Marca y cols., 2012; Ozcan y
cols., 2012; Pécora y cols., 1991; Tamse y cols., 2000; Tian y cols., 2012).

Si buscamos en la literatura, con un amplio rango de afios, encontraremos que existen muy
pocos estudios periodontales sobre este tema, de los cuales la mayoria corresponden a
investigaciones in vitro (Booker y Loughlin, 1985; Dababneh y Rodan., 2013; Joseph y cols., 1996)
y tan solo un disefio fue realizado en personas (Zhao y cols., 2013).

Ahora, si mezclamos anatomia de primeros premolares superiores y TC Cone Beam, se
reduce mucho mas el campo donde buscar. Solamente dos estudios de endodoncia tratan ambos
puntos (Marca y cols., 2012; Tian y cols., 2012), y una investigacion periodontal lo aborda (Zhao
y cols., 2013).

En la literatura se describe la presencia de premolares con una, dos y tres raices. Siendo
mas prevalentes los birradiculares (Awawdeb y cols., 2008; Chaparro y cols., 1998; Dababneh y
Rodan, 2013; Loh y cols., 1998; Ozcan y col., 2012). A diferencia de lo previamente descrito, en
este estudio se encontrd que los premolares mas prevalentes fueron los unirradiculares, con un
53,9%, seguido de los birradiculares con un 42,55% y por Gltimo los de tres raices, con un 3,55%
de los casos. Estos datos son bastantes similares a los encontrados por Pécora y cols. (1991), donde
también encontraron un mayor nimero de premolares unirradiculares, 55,8%, seguido de los bi y
trirradiculares, 41,7% y un 2,5% respectivamente. Este tipo de distribucion podria estar
determinada por el disefio de estudio, asi también por el origen y distribucién de la poblacién
estudiada. Es importante destacar que de todos los estudios comparados, tan solo uno de ellos es
similar a lo realizado en la presente investigacion, Tian y cols. (2012). Donde se analizaron
imagenes de TC Cone Beam, encontrandose una distribucién similar de los premolares, pero con
valores més disimiles (Tabla XXI).

Autor N Pais N° de Raices
1 raiz 2 raices 3 raices
Awawdeb y cols., 2008 600 | Jordania 30,8% 63,2% 0%
Dababneh y Rodan, 2013 165 | Jordania 37,57% 60,6% 1,81%
Chaparro y cols., 1998 150 | Espafia 40% 56,7% 3,3%
Loh y cols., 1998 957 | Singapur 49,4% 50,6% 0%
Pécora y cols., 1991 240 | Brasil 55.8% 41, 7% 2,5%
Ozcan y col., 2012 653 | Turquia 45,2% 53,7% 1,1%
Tian y cols., 2012 300 | China 66% 33% 1%

Tabla XXI: Prevalencia del N° de raices, segun distintos estudios analizados.
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El haber determinado la presencia de primeros premolares radiculares trirradiculares, puede
ser considerado un hallazgo muy importante. Ya que implica tenerlo en consideracion al momento
de determinar y planificar un plan tratamiento ya sea endodontico, periodontal o en el caso de
realizar la exodoncia del diente. Desde un punto de vista periodontal, no es lo mismo tratar una o
dos raices, frente a tres raices, donde si bien se cuenta con un mayor area de soporte 6seo, al
momento de ocurrir una pérdida severa'y compromiso de furca el prondstico cambia drasticamente.
Por este motivo, es vital realizar un examen clinico acucioso de este tipo de dientes junto a la
solicitud de examenes complementarios (radiografias y/o cone beam), que nos permitan
determinan el nimero de raices y si es mas de una, buscar la presencia o ausencia de compromiso
de furca, que como podemos ver no esta solamente presente en los molares.

En relacién a la forma radicular se pudo observar que del total, un 75,17% presentd dos
conductos, seguido de un 21,28% con un conducto y un 3,55% con tres conductos. Esto datos
fueron obtenidos en base a una clasificacion utilizada por Chaparro y cols. (2009), donde
encontraron una distribucién de conductos similar, pero con porcentajes muy distintos, 95,4% dos
conductos, 1,3% un conducto y un 3,3% tres conductos. Esto podria deberse al igual que en el caso
anterior, a diferencias en el tipo de estudio, ya que hay que considerar que la investigacion de
Chaparro y cols., fue in vitro con vision directa. En cambio el presente estudio analiz6 iméagenes
de premolares en TC Cone Beam. Por otro lado podria estar asociado a un fenémeno de origen y
distribucion de la poblacion. Desde un punto de vista endodontico, estos resultados son de suma
importancia, ya que determina tener un conocimiento amplio de las diferencias que se podrian
encontrar entre la poblacion estudiada y lo que clasicamente se conoce. Lo cual va en directa
relacién con la obtencion de buenos resultados en el tratamiento de este tipo de dientes.

Respecto al largo promedio del complejo radicular, se determind que para los premolares
unirradiculares el largo promedio fue de 13,59 mm (SD +/-1,65). Para los birradiculares, la raiz
vestibular midié 13,58 mm (SD +-1,77) y la palatina 13,11 mm (SD +/-1,84). Para los
trirradiculares, la raiz vestibulo-mesial present6 un largo promedio de 13,45mm (SD +/-0,67), la
vestibulo-distal de 13,82 mm (SD +/-0,73) y la palatina de 13,38 mm (SD +/-0,03). Lo cual se
condice con lo descrito en la literatura, que hablan de un largo promedio de 13 mm (Figun y Garino,
2012). Dababneh y cols. (2013), encontraron algo bastante similar, donde en premolares
birradiculares, el largo de la raiz vestibular fue de 12,61 mm (SD +/-1,21) y de la raiz palatina de
12,34 mm (SD +/-1,20).

En este estudio el tronco radicular mas prevalente, independiente del lado observado
(mesial o distal) fue el Tipo C (69% y 74%), seguido del Tipo B (22% y 24%) y en menor cantidad
el Tipo A (9% y 2%). Estos resultado son bastantes similares a los encontrados en otros estudio
(Dababneh y cols., 2013), donde los troncos mas prevalentes eran los tipo B y C, con un 46% y
47% respectivamente, y en menor grado el tipo A con un 7%. Joseph y cols. (1996), también
encontraron una distribucion similar, pero con resultados diferentes, ya que €l considero inicio de
furca y no tipo de tronco, donde un 27% comenzaba en el tercio cervical, un 38% en el tercio medio
y un 35% en el tercio apical. EI hecho de que los troncos mas prevalentes sean de tipo medio y
largo, nos esté indicando que mas del 80% de los premolares presenta el inicio de la bifurcacion a
partir del tercio medio. Si llevamos esto a valoracion numérica, podemos ver que este estudio
determiné un largo promedio para los troncos de 8,42 mm (SD +/-2,74) para la superficie mesial y
de 8,49 mm (SD +/-2,56) para la superficie distal. Lo cual es similar a decir, que la entrada de la
furca, o sea la distancia desde el LAC hasta el inicio de la separacion de los conos radiculares, es
de 8,42 mm y 8,49 mm segun la superficie. Otros estudios han encontrado distancias de 7,91 mm;
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6,49 mm; 7,9 mm (mesial) y 7,6 mm (distal), (Booker y Loughlin, 1985; Dababneh y cols., 2013;
Joseph y cols., 1996). Respecto a este punto, se ha visto que la posibilidad de compromiso de furca
en este tipo de diente, parece ser menor, dado que el nidmero de dientes bifurcados son
comparablemente menor y la entrada de furca se ubica alejada del tercio cervical. Ambas
aseveraciones se registran en este estudio, ya que solo un 39% de los casos (55 iméagenes de
premolares) son de premolares bifurcados, cuyo inicio de furca se inicia en el tercio medio. No
obstante, si bien esto parece ser favorable, en el caso de que la enfermedad periodontal no sea
detectada a tiempo y sigua su curso normal, determina un prondstico malo, con posibilidades muy
bajas de mantener el diente en boca. Esto se acentla por el hecho de que acceder a la zona de inicio
de la bifurcacion y a la furca propiamente tal se hace casi imposible. Joseph y cols., (1996),
determinaron que la distancia promedio del ancho de la furca (entrada) resultd ser de 0,71 mm,
distancia mucho menor a lo mide el ancho de la hoja de una cureta gracey estandar (0,75mm a 0,95
mm). Ademas hay que tener en cuenta que este tipo de curetas son eficientes en sacos de
profundidades iguales o menores a cinco milimetros. Por lo tanto si el promedio de inicio de la
furca es aproximadamente a los ocho milimetros, hay que considerar el uso de instrumental
modificado, como lo pueden ser las curetas gracey after five y/o gracey mini five, que presentan
una union terminal 3 mm mas larga que una cureta gracey estandar, permitiendo de esta manera su
utilizacion en sacos mas profundos (sobre los cinco milimetros).

Una de las caracteristicas mas importantes de la anatomia radicular de este tipo de diente,
es la presencia de concavidades, ya sea en la superficie mesial, distal y también en la raiz vestibular
de los dientes birradiculares.

Se ha determinado que ésta se encuentra presente entre un 96 % (Dababneh y Rodan, 2013)
y un 100% (Booker y Loughlin, 1985; Joseph y cols., 1996; Zhao y cols., 2013) de los primeros
premolares superiores. En el presente estudio se determiné una prevalencia del 97%. Si
desglosamos la informacion para cada punto medido, se registré una prevalencia del 77% a nivel
del LAC, un 98% para el tercio medio y un 76% para el nivel apical. Respecto a su profundidad
promedio se registré un valor de 0,57 mm (SD +/-0,21) en el LAC, en el tercio medio 0,79 mm (SD
+/-0,30) y en la zona apical de 0,60 mm (SD+/-0,26). En la literatura se establece que esta medida
dependera del numero de raices del diente. Es asi como los unirradiculares presentan una
profundidad promedio de 0,35 mm a nivel del LAC, la cual disminuye con direccién hacia el apice.
Por otro lado, los birradiculados presentan una profundidad promedio de 0,44 mm a nivel del LAC,
la cual aumenta hasta la zona de la bifurcacion (Booker y Loughlin, 1985).

En cuanto a la concavidad distal esta se ha visto que puede no estar presente (Dababneh y
Rodan, 2013) o con una prevalencia del 39, 3% (Zhao y cols., 2013), en otros estudios hablan de
que “esta presente en la mayoria de los premolares, pero sin dar porcentajes (Booker y Loughlin,
1985). En este estudio estuvo presente en un 72% de los casos. Si revisamos por sitio estudiado, a
nivel del LAC su presencia fue de un 5%, en el tercio medio de un 84% y a nivel apical de un 56%.
En cuanto a su profundidad, en la literatura se ha determinado que esta concavidad es mas
pronunciada en los premolares bifurcados, pero siempre menos marcada que la concavidad mesial.
Al analizar la concavidad se obtuvo la profundidad promedio solo para dos distancias: 0,52 mm
(SD +/-0,18) para el tercio medio y 0,64 mm en el tercio apical (SD +/-0,29). Joseph y cols., 1996,
en un estudio sobre premolares birradiculares (bifurcados y fusionados), determind que los dientes
presentaron concavidades mesiales mucho mas profundas que las distales. Y en el caso de los
premolares con bifurcacion, la concavidad se hacia mas profunda en direccidn cérvico-apical, hasta
llegar a la separacion de los conos radiculares.
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En la literatura se describe que este tipo de concavidades (mesiales y distales) incrementa
el &rea de anclaje y genera una forma radicular que es capaz de resistir las fuerzas de torque. Pero,
puede actuar como factor anatomico de riesgo de la enfermedad periodontal, ya que provee una
superficie ideal para la adhesion de biofilm y placa bacteriana, dificil de eliminar ya sea por el
profesional como por el paciente. Esto constituye una desventaja en pacientes con poca adhesion
al tratamiento periodontal y con una técnica bucal deficiente, ya que aqui se hace imprescindible
el uso de elementos de higiene interproximales que eliminen efectivamente lo que el cepillo de uso
normal no logra. El tener en cuenta su presencia, implica elaborar un plan de tratamiento
conservador y/o quirargico adecuado para lograr obtener resultados positivos respecto a su manejo.

En cuanto a la concavidad palatina, esta presentd una prevalencia del 55%. Esta prevalencia
es menor a la encontrada en otros estudios, donde se ha visto presente en un 100%, 97%, 78%,
62% 57% de los casos (Booker y Loughlin, 1985; Tamse y cols., 2000; Gher y Vernino, 1980;
Joseph y cols., 1996; Dababneh y Rodan, 2013). A nivel del LAC su presencia fue de un 91%, en
el tercio medio de un 27% y a nivel apical de un 18%. En este caso solo se pudo medir la distancia
para un caso que present6 profundidades de 0,3 mm a nivel del LAC, 0,9 mm a nivel medio y 0,4
mm a nivel apical. El saber que pueden estar presentes este tipo de concavidades, determina
considerarlas en el prondstico del diente, ya que se vuelve un problema para la terapia cuando
existe un compromiso mas alla del 50% de pérdida de hueso, dada su ubicacion y morfologia.

En este ultimo punto (medicion de concavidades) es importante destacar, que no siempre
fue posible obtener las medidas de todos los casos, tal como se describi6 anteriormente. El limite
de dimension fue de 0,25 mm y de 0,2, para imagenes del Centro A y B, respectivamente. Esto
puede deberse al tamafio de ventana usada por cada equipo, asi también por la calibracién de los
éstos al momento de la obtencion de la medida.

La obtencién de los diversos resultados antes analizados y poder compararlos con estudios
clasicos que si bien estan realizados bajo distintos parametros, nos permiten tener una idea general
de como la utilizacion de exdmenes complementarios, en este caso TC Cone Beam, pueden ayudar
en el diagndstico y plan de tratamiento de la enfermedad periodontal. No obstante, siempre es
importante considerarlos como “complementarios”, puesto que la clinica determinara en gran parte
los pasos a seguir. Pero sabiendo y conociendo sus utilizaciones y aplicaciones en el area, las cuales
nos ayudaran en gran medida.
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CONCLUSIONES

En este estudio se determind que los premolares méas prevalentes fueron los unirradiculares,
con un 53,9%, seguido de los birradiculares con un 42,55% y por ultimo los de tres raices,
con un 3,55%.

De acuerdo a la forma radicular se pudo observar que del total de premolares, un 75,17%
presento dos conductos (1.B, 2.A, 2.B), seguido de un conducto con el 21,28% de los casos
(1.A) y tres conductos tan solo en un 3,55% (3.A, 3.D, otro).

El largo promedio de los primeros premolares superiores unirradiculares fue de 21,30 mm
(SD +/-1,85). En el caso de los birradiculares, que tienen dos raices, una vestibular y otra
palatina, éste era de 21,33mm (SD +/-1,91) y 19,82 mm (SD +/-1,73) respectivamente. Por
ultimo, en el caso de los trirradiculares, la zona vestibulo-mesial midié 21,04 mm (SD +/-
0,88), la vestibulo-distal 20,85 mm (SD +/-1,28) y la palatina 21,11 mm (SD +/-1,73).

Para el complejo radicular, el largo promedio de los premolares unirradiculares fue de 13,59
mm (SD +/-1,65). En el caso de los birradiculares, la raiz vestibular midié 13,58 mm (SD
+/-1,77) y la palatina 13,11 mm (SD +/-1,84). Y para los trirradiculares, la raiz vestibulo-
mesial presentd un largo de 13,45 mm (SD +/-0,67), la vestibulo-distal de 13,82 mm (SD +/-
0,73) y la palatina de 13,38 mm (SD +/-0,03).

El largo promedio del tronco radicular / inicio de la bifurcacién fue de 8,42 mm (SD +/-
2,74) para la superficie mesial y de 8,49 mm (SD +/-2,56) para la superficie distal.

En este estudio el tronco radicular mas prevalente, independiente del lado observado
(mesial o distal) fue el Tipo C (69% y 74%), seguido del Tipo B (22% y 24%) y en menor
cantidad el Tipo A (9% y 2%).

Se determind una prevalencia para la concavidad mesial y distal del 97% y 72%
respectivamente. Respecto a su profundidad promedio se registré un valor de 0,57 mm (SD
+/-0,21) en el LAC, en el tercio medio 0,79 mm (SD +/-0,30) y en la zona apical de 0,60
mm (SD +/-0,26), esto para la concavidad mesial. Para la distal se determind solo para dos
distancias: 0,52 mm (SD +/-0,18) para el tercio medio y 0,64 mm en el tercio apical (SD +/-
0,29).

En cuanto a la concavidad palatina de la raiz vestibular, esta presentd una prevalencia del
55% en los primeros premolares birradiculares (tipo 2.B: n 20). Su profundidad promedio
no fue posible determinar.
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SUGERENCIAS

Se sugiere realizar estudio in vivo de sensibilidad y especificidad para comparar la técnica
de Cone Beam y radiografias periapicales, en el analisis de la anatomia radicular, poniendo
hincapié en el compromiso de furca y valoracion de la pérdida dsea (reabsorciéon y defectos).

Que la muestra sea elegida aleatoriamente, dentro de un grupo de pacientes con diagnostico
clinico definido (periodontitis crénica incipiente — moderada - severa) y que sean expuestos a
condiciones similares, ya sea de examinador, equipo de toma de examenes para TC Cone Beam/
radiografias.
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RESUMEN

Introduccion. Existe un grupo de dientes, los primeros premolares superiores, cuya compleja
anatomia hace dificil su diagnostico y tratamiento periodontal. Con la utilizacion de imagenes
radiograficas es posible obtener informacion anexa al examen clinico, pero su limitante
bidimensional, ha obligado a explorar en el &mbito tridimensional, donde aparece la TC Cone
Beam. Objetivo. Describir la morfologia radicular de los primeros premolares superiores mediante
su observacion en TC Cone Beam. Materiales y Métodos. Se estudiaron examenes
imagenoldgicos (Cone Beam), de 1° PMS derecho y/o izquierdo (n:141). Estos fueron
proporcionados por dos Centros de Radiologia, entre Enero de 2011 y Diciembre de 2012. Las
imagenes fueron analizadas en busca de: nimero de raices, tipos de formas radiculares, largo total
del diente y del complejo radicular, tipo de tronco radicular, presencia de concavidad mesial, distal
y palatina en la raiz vestibular. Resultados. El 1° PMS mas prevalente fue el unirradicular (53,9%),
seguido del birradicular (42,55%) y en menor grado el trirradicular (3,55%). Un 39% correspondian
a premolares bifurcados, con una distancia promedio de entrada de furca de 8,42 mm para la
superficie mesial y de 8,49 mm para la superficie distal. También se observo una prevalencia para
la concavidad mesial y distal del 97% y 72% respectivamente. Y de un 55% para la concavidad
palatina de la raiz vestibular. Conclusiones: Mediante este estudio se pudo determinar que la
utilizacion de Cone Beam es posible aplicar para parametros periodontales anatdmicos, con valores
bastantes similares a los encontrados en estudios in vitro e in vivo.
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ANEXQOS

14 de mayo del 2013

Sr.
Jaime Sarmiento C.
Capitan de Fragata SD
Jefe Policlinica Odontolégica Valparaiso.

Junto con saludarle cordialmente, me dirijo a Ud. para solicitar su autorizacién con
el objetivo de revisar la base de datos imagenoldgicos (TC Cone Beam) con que
cuenta la Policlinica Odontolégica de Valparaiso.

Esta solicitud estd enmarcada en el contexto de la realizaciéon de mi tesis de
postgrado, y la posterior obtencion del titulo de especialista en Periodoncia e
Implantologia, a cargo del Dr. Jorge Godoy y la Dra. Gianina Caneppa.

El objetivo final es alcanzar una muestra suficiente de datos, que busca analizar la
morfologia radicular de primeros premolares superiores, dentro del tema de
factores anatomicos dentarios asociados al desarrollo de enfermedad periodontal.

Esperando una buena acogida a la solicitud,
Le saluda cordialmente,

s p
| |

pey
Jf%wv -
Daniela Espejo D.

Residente Especialidad de Periodoncia e Implantologia
Universidad de Valparaiso

- SARMIENTO CORNEJO
iN DE FRACATA SD.
ADA DE CHILE
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26 de julio del 2013

Estimado Dr. Ramén Naranjo

Junto con saludarle cordialmente, me dirijo a Ud. para solicitar su autorizacion con
el objetivo de revisar la base de datos imagenolégicos (TC Cone Beam) con que
cuenta su Centro Radiolégico.

Esta solicitud estd enmarcada en el contexto de la realizacién de mi tesis de
postgrado, y la posterior obtencion del titulo de especialista en Periodoncia e
Implantologia, a cargo del Dr. Jorge Godoy y la Dra. Gianina Caneppa.

El objetivo final es alcanzar una muestra suficiente de datos, que busca analizar la
morfologia radicular de primeros premolares superiores, dentro del tema de
factores anatémicos dentarios asociados al desarrollo de enfermedad periodontal.

Esperando una buena acogida a la solicitud,
Le saluda cordialmente,

Daniela Espejo D.
Residente Especialidad de Periodgncia
Universidad de Valj i
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