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Relacion de la posicion de la raiz de los incisivos centrales superiores

con el conducto incisivo en las maloclusiones.
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Resumen

Objetivo es evaluar la distancia de la raiz de los incisivos centrales superiores al conducto incisivo en las maloclusiones. Material y
Métodos: Se recolectaron 2200 tomografias Cone Beam pretratamiento, del tomégrafo VATECH PAX-I3D, de pacientes que asistieron al
Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Autbnoma de Nayarit en el periodo de agosto 2014 a octubre 2019. La muestra fue de 75
tomografias que cumplieron los criterios de inclusiéon y exclusién. Fueron 25 tomografias de cada maloclusién. Se realizaron nueve
mediciones para evaluar las raices con relacion al conducto incisivo. Resultados: en las medidas que se tom¢ la cara anterior de la raiz
al borde posterior del conducto, se encontraron diferencias estadisticas significativas entre las maloclusiones. En la distancia entre las
raices de los incisivos centrales, en la distancia del punto posterior de las raices de los incisivos centrales superiores no se encontraron
diferencias estadisticas significativas entre las maloclusiones. El tamafio del conducto incisivo fue diferente en las maloclusiones.
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Abstract

Objective is to evaluate the distance from the root of the upper central incisors to the incisive canal in malocclusions. Material and
Methods: 2,200 pretreatment Cone Beam scans were collected, of the VATECH PAX-I3D tomograph, of patients who attended the
Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit in the period from August 2014 to October 2019. The sample consisted
of 75 CT scans that met the inclusion and exclusion criteria. There were 25 CT scans of each malocclusion. Nine measurements were
made to evaluate the roots in relation to the incisive canal. Results: in the measurements taken from the anterior face of the root to the
posterior edge of the canal, statistically significant differences were found between the malocclusions. In the distance between the roots of
the central incisors, in the distance of the posterior point of the roots of the upper central incisors, no statistically significant differences
were found between the malocclusions. The size of the incisive canal was different in the malocclusions.
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Introduccion

El conducto nasopalatino, también conocido como
conducto incisivo, es una estructura anatomica situada
en la linea media del maxilar, posterior a las raices de
los incisivos centrales superiores, rodeado por hueso
cortical.»23 Es una puerta entre las cavidades nasales y
orales. Contiene el nervio nasopalatino, la rama
descendente de la arteria nasopalatina, el tejido
conectivo fibroso y las glandulas de menor
importancia.*56

aproximacién del conducto incisivo a los incisivos
centrales superiores también deberia afectar la
retraccion ortoddntica de estos.®

Los movimientos ortodonticos en los incisivos son
aproximadamente de 7, 2, 4 y 2 mm para
retraccion, protraccién, extrusiébn e intrusion,
respectivamente, y el rango de movimiento para la
retraccion es mayor que en cualquiera de los otros
movimientos. Sin embargo, el contacto de la raiz
Aunque el conducto incisivo no se considera una del incisivo central superior con el conducto

estructura anatomica que pueda limitar el movimiento
de los dientes, recientemente ha llamado la atencion
sobre las posibilidades de invasién quirGrgica y las
complicaciones asociadas como no osteointegracion o
disfuncién sensorial debido a su proximidad a la region
de los incisivos centrales maxilares.” En ortodoncia, la
retraccion de los incisivos superiores ayuda a mejorar
el perfil facial del paciente, y el limite de retraccion de
estos se ha considerado el hueso cortical, sin embargo
en diversos estudios se ha demostrado que la distancia
de los incisivos centrales a el canal incisivo es mas
corta que al hueso cortical del paladar, por tanto, la
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incisivo después de la maxima retraccion se asocié
con un aparente aumento de la reabsorcién de la
raiz una de las complicaciones en el tratamiento de
ortodoncia.®!® Chung y cols. observaron en dos
casos que al realizar la retraccién en masa de los
dientes anteriores con la ayuda de miniimplantes,
la raiz de uno de los incisivos al hacer contacto
directo con el hueso cortical del conducto incisivo
presento una amplia reabsorcién radicular.?

Por tanto, el objetivo de este estudio fue evaluar la
distancia que existe entre la posicidn de la raiz de
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los incisivos centrales superiores y el canal incisivo
mediante tomografias Cone Beam Computarizadas
(CBCT).

Materiales y Métodos

Se recolectaron 2200 tomografias Cone Beam
pretratamiento, del tomografo VATECH PAX-I13D,
de pacientes que asistieron al Posgrado de
Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nayarit
en el periodo de agosto 2014 a octubre 2019,
donde se seleccionaron por conveniencia 75
tomografias que cumplieron los criterios de
inclusién y exclusion, clasificandolas segun su tipo
de maloclusion, incluyendo 25 tomografias de cada
maloclusion I, 11y 111

Previamente a la investigacién, los pacientes
fueron informados del procedimiento del estudio y
el consentimiento informado fue firmado por los
mismos. Todos los pacientes fueron posicionados
con el plano de Frankfurt paralelo al piso.

Los criterios de inclusion de este estudio fueron:

1. Pacientes entre 12-40 afios

2. Sin previo tratamiento de ortodoncia

3. Denticién completa 'y  permanente
erupcionada

4. Salud periodontal

5. Sin apifiamiento anterior y posterior

Los criterios de exclusién fueron:

1. Lesiones periapicales o patologias 6seas
2. Enfermedades sistémicas que podrian
influenciar la calidad y cantidad ésea
3. Presencia de torus palatino
4. Organos dentarios incluidos
Las imagenes fueron orientadas utilizando el

mismo protocolo. En el corte sagital, la interseccion
entre el plano sagital y coronal se coloca sobre el
borde posterior del canal incisivo, haciendo
coincidir el plano axial con la espina nasal posterior
(Figura 1). En el corte sagital, se realizaron tres
mediciones, la primera en el borde posterior del
canal incisivo (N1), la segunda en la mitad del
apice y el borde posterior del canal incisivo (N2), y
por dltimo, en el &pice del incisivo central (N3),
todas estas de la cara vestibular de la raiz del
incisivo central superior hasta la parte anterior del
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incisivo central superior hasta la parte anterior del
maxilar (Figura 2). En el corte axial se midio la
distancia existente entre las raices de los incisivos
centrales superiores (In — In), el borde posterior de
las raices de los incisivos (InP — InP) y el diametro
del canal incisivo (Ci — Ci) (Figura 3).

Posteriormente se prolongaron las lineas In, Ciy se
traza una linea paralela a estas desde el punto mas
anterior del foramen (Ca), para tomarlas como
referencias para las mediciones anteroposteriores.
Se midio la distancia entre la linea de la raiz del
incisivo (In) y el punto mas anterior del foramen
(Ca), la linea de la raiz del incisivo y el borde
anterior del canal incisivo (Bac) y el borde posterior
de la raiz del incisivo (InP) a la linea Ci, de ambos
lados. Los datos fueron recopilados en una hoja
clinica y vaciados a un formato del programa
Microsoft Excel. Posteriormente, fueron trasladados
a un paquete estadistico SPSS 20 para su analisis.

Figura 1. Plano axial posicionado en el borde posterior
del canal incisivo y espina nasal posterior.

Figura 2. Localizacion de las tres medidas
verticales del canal incisivo.

po

Figura 3. Distancia entre las raices de los incisivos, la parte méas
sterior de las raices de los incisivos y el diametro del canal incisivo.
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Figura 4. Mediciones anteroposteriores.

En la medida de N1 se encontré un promedio en la
maloclusion de clase | de 10.41mm, en la clase Il
de 9.82 mm y en la clase Ill de 8.19 mm. Se
encontraron diferencias estadisticas significativas
entre las maloclusiones (tabla 1). Con la prueba
post hoc de Tukey se encontraron diferencias
estadisticas  significativas  (p<0.05) entre la
maloclusion de clase | y la de clase llI.

Al nivel de N2 el promedio de mayor valor fue en la
maloclusion de clase I, seguido de la clase |y por
dltimo la clase 1ll. No se encontraron diferencias
estadisticas significativas en las maloclusiones
(tabla 1). En N3 el promedio fue mayor en la
maloclusion de clase lll, seguido de la clase Il y de
la clase I. Al compararlas medidas mediante la
prueba de ANOVA se encontraron diferencias
estadisticas significativas (tabla 1). Se realizo el
post hoc de Tukey se encontré6 que entre las
maloclusiones | y 1l no hay diferencias estadisticas
significativas (p<0.05), pero si se encontré con la
maloclusion de clase Il con la maloclusion de clase

Ly ll.

La distancia de las raices de los incisivos centrales
superiores (In-In) en la maloclusion de clase | fue
de 2.85 mm y en la maloclusion de clase Il y Il el
valor fue de 2.94 mm. No se encontraron
diferencias estadisticas significativas entre las
maloclusiones (tabla 1).

En la distancia del punto posterior de las raices de
los incisivos centrales superiores (InP-InP) no se
encontraron diferencias estadisticas significativas
entre las maloclusiones (tabla 1). El promedio del
diametro del conducto incisivo fue mayor en la
maloclusién de clase lll, seguida de la clase | y
después la clase Il. Al comparar los promedios de
los conductos incisivos en las tres maloclusiones
no se encontraron diferencias estadisticas
significativas (tabla 1).

Se midio la distancia entre la linea de la raiz del
incisivo derecho e izquierdo con el punto mas
anterior del foramen de cada lado. Al comparar
mediante la prueba de ANOVA los valores
encontrados no se encontré diferencias estadis-
ticas significativas (p<0.05) en ninguno de los dos
lados (tabla 2). Al evaluar la distancia entre las
maloclusiones no se encontraron diferencias
estadisticas significativas (F 1.805, p <0.169).

En la medida In-Bac el promedio mayor se
encontré en la maloclusién de clase I, seguido de
la clase Il y por la clase Il (tabla 2). No se
encontraron diferencias estadisticas significativas
entre las maloclusiones de ningun lado. De la
medida InP-Ci tampoco se encontraron
diferencias estadisticas significativas entre las
maloclusiones (p<0.05).

Discusion

Se esperaba encontrar la distancia de N1, N2 y
N3 fueran menores en la maloclusion de clase I
que en las otras maloclusiones, debido a la
proinclinacion de los incisivos que se presenta en
esta maloclusion. Sin embargo, se encontr6 que el
incisivo estaba méas préximo al conducto incisal en
la maloclusiéon de clase Ill. Cuando se evalud la

Tabla 1. Distancia de laraiz del incisivo al conducto incisivo, tamafio transversal del conducto incisivo y la

distancia interradicular de los incisivos en las maloclusiones.

Clase | Clase Il
Media Desviacion Media Desviacion
estandar estandar
N1 10.41 1.74 9.82 1.35
N2 7.7 1.34 8.06 1.53
N3 6.15 1.57 6.16 1.71
In-In 2.85 1.13 2.94 0.75
InP- 6.95 1.19 6.78 1.07
InP
CI-Cl 3.6 0.67 3.38 0.88

Clase Il ANOVA
Media Desviacion F P
estandar
8.19 4.52 3.36 0.041
6.76 3.69 1.605 0.209
7.57 1.48 5.386 0.007
2.94 1.26 0.50 0.951
6.87 1.36 0.109 0.897
4.005 1.37 1.96 0.149

*p significativa 0.05

(

0

983

)|

J

Rev Tamé 2020; 8 (24): 981-984.



Relacion de la posicion de la raiz de los incisivos centrales superiores con el conducto incisivo en las maloclusiones.

Tabla 2. Distancia de las raices de los incisivos central derecho e izquierdo al conducto incisivo en las maloclusiones.

Clase | Clase Il
e In-Ca 5.49 1.71 4.41 0.75
g In-Bac 5.98 1.39 5.25 1.07
a InP-Ci 4.02 1.91 3.57 1.47
o In-Ca 5.49 1.71 4.41 0.75
_-acg In-Bac 5.78 1.33 5.05 0.94
g InP-Ci 3.81 1.74 3.37 1.57

*p significativa 0.05

distancia al punto mas anterior del foramen no se
encontraron diferencias estadisticas entre las
maloclusiones, ni del lado derecho con el izquierdo.

En el estudio realizado por Cho y cols. encontraron
gue la distancia anteroposterior entre las raices de
los incisivos centrales y el conducto incisivo fue
aproximadamente de 5-6 mm, a diferencia de
nuestro estudio en donde se encontro la distancia
anteroposterior (InP-Ci) fue aproximadamente de 3
— 4.5 mm, encontrando una diferencia de 0.5 — 2
mm, ademés Cho y cols. Reportaron que la
anchura del canal incisivo (CI-Cl) fue de 4.0, 3.7 y
35 mm en los niveles N1, N2 y N3
respectivamente, lo que difiere de nuestro estudio
en donde se encontré un promedio de 9.4, 7.5 y
6.6 mm.10

De acuerdo al estudio de Hakbilen S y cols. el
promedio del diametro del conducto incisivo de su
muestra fue de 6,09 + 1,51 mm. 3 Difiriendo con el
presente estudio donde se encontr6 un promedio
de 3.66 mm de diametro del conducto incisivo,
coincidiendo con Cazar M. y cols. que encontraron
como promedio de diametro transversal del
conducto incisivo 3.45 +0.96 mm.*! El promedio
general encontrado de Chatriyanuyoke y cols. a
nivel apical (N3) fue 5.22 +1.56 mm, este valor
solamente difiere de un milimetro al encontrado en
este estudio, ya que se encontr6 un promedio de
6.62 mm en el nivel N3.12 La distancia entre las
raices de los incisivos centrales del lado derecho
con el izquierdo fue igual en las maloclusiones de
clase Il y clase lll, en la maloclusién de clase | fue
menor por 0.1 mm. En todas las medidas en las
gue se compararon las distancia del incisivos del
lado derecho con el del lado izquierdo al conducto
incisivo no se encontraron diferencias estadisticas.
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Clase Il ANOVA
Media D(fsst‘gr"j‘g;or” F p
5.35 1.28 4172 0.20
5.8 1 221 0.118
432 116 1.186 0.313
5.35 1.28 417 0.20
5.83 1.04 2.15 0.11
3.88 1.28 0.666 0.51
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