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RESUMEN

Objetivo: Evaluar tomograficamente las estructuras anatomicas adyacentes a los
dientes anteriores maxilares con indicacion de microcirugia apical. Material y
métodos: Es un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 44 imagenes tomogréaficas de haz
conico de dientes previas al procedimiento de microcirugia apical; de esta muestra,
se seleccionaron 31 dientes para la comparacion con sus respectivos contralaterales
sin indicacion de microcirugia apical. Se midid la distancia desde la raiz hacia las
tablas Oseas vestibular y palatina, y hacia el piso nasal. Resultados: En la
comparacion de grupos, solo se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa (p=0,029) para la distancia mas corta del apice al piso nasal del
incisivo lateral con indicacion de microcirugia apical (10,24 + 2,81 mm) vs el grupo
incisivo lateral sin indicacion de microcirugia apical (9,38 + 3,09 mm) y del apice
al piso nasal respecto a su eje longitudinal (11,01 £ 3,59 mm vs 10,04 + 3,59 mm
respectivamente). Conclusiones: Los dientes anteriores maxilares con indicacion
de microcirugia apical muestran distancias similares desde la raiz hacia las
estructuras anatomicas adyacentes que los dientes sin indicacion de microcirugia
apical. Solo el incisivo lateral tuvo una diferencia estadisticamente significativa
respecto a la distancia del apice hacia el piso nasal, siendo mayor la distancia del
incisivo lateral con indicacion de microcirugia apical que el incisivo lateral sin
indicacion de microcirugia apical.

Palabras clave: Apicectomia, Microcirugia, Tomografia Computarizada de Haz

Conico, Maxilar, Incisivo (DeCS).



ABSTRACT

Objective: Tomographically evaluate the anatomical structures adjacent to the
maxillary anterior teeth with an indication for apical microsurgery. Material and
methods: It is an observational, descriptive, cross-sectional and retrospective
study. The sample consisted of 44 cone beam tomographic images of teeth prior
to the apical microsurgery procedure; from this sample, 31 teeth were selected for
comparison with their respective counterparts without indication of apical
microsurgery. The distance was measured from the root to the vestibular and
palatal bone tables, and to the nasal floor. Results: In the comparison of groups,
only a statistically significant difference (p=0.029) was found for the shortest
distance from the apex to the nasal floor of the lateral incisor with indication for
apical microsurgery (10.24 = 2.81 mm) vs the lateral incisor group without
indication of apical microsurgery (9.38 + 3.09 mm) and from the apex to the nasal
floor with respect to its longitudinal axis (11.01 £ 3.59 mm vs 10.04 + 3.59 mm
respectively). Conclusions: Maxillary anterior teeth with indication for apical
microsurgery show similar distances from the root to adjacent anatomical
structures as teeth without indication for apical microsurgery. Only the lateral
incisor had a statistically significant difference with respect to the distance from
the apex to the nasal floor, the distance being greater for the lateral incisor with an
indication for apical microsurgery than the lateral incisor without an indication for
apical microsurgery.

Key words: Apicoectomy, Microsurgery, Cone-Beam Computed Tomography,

Maxilla, Incisor (DeCS).



LISTA DE ABREVIATURAS

ALBP: distancia desde el apice radicular hacia la tabla 6sea vestibular.

APBP: distancia desde el apice radicular hacia la tabla ésea palatina.

RLBP: distancia desde la superficie radicular hacia la tabla 6sea vestibular a tres
milimetros del apice.

RPBP: distancia desde la superficie radicular hacia la tabla dsea vestibular a tres
milimetros del apice.

AANF: distancia desde el apice radicular hacia el piso nasal en la extension del
eje longitudinal del diente.

SANF: distancia més corta desde el &pice radicular hacia el piso nasal.

TCHC: tomografia computarizada de haz cénico.



I.  INTRODUCCION

El sector anterior maxilar es considerado una region relativamente segura para
intervenciones quirargicas como la cirugia apical (1); sin embargo, el incremento
del nimero de intervenciones, las variaciones de estructuras anatémicas locales y
la relacién con los dientes de esta region pueden aumentar el riesgo de
complicaciones (2,3). El incremento del nimero de intervenciones en esta region
se ha evidenciado, por ejemplo, en una encuesta realizada en endodoncistas
estadounidenses donde se inform6 que el 99,7% realizaba cirugias apicales en el
sector anterior maxilar (4) y en un estudio retrospectivo se observé que residentes
de endodoncia peruanos realizaban el 65,4% de cirugias apicales en el mismo sector
(5).

Las estructuras adyacentes a los dientes anteriores maxilares se deben considerar
en la planificacién de la cirugia apical dada la proximidad a la que se encuentran y
pueden representar un alto riesgo de dafio, por ejemplo: el piso nasal que podria ser
perforado durante la intervencion y el hueso alveolar donde se realizara la
reseccion; sin embargo, hay pocos estudios realizados de estas estructuras (1,3).
La cirugia apical se convierte en una alternativa para eliminar la patologia
periapical cuando los tratamientos convencionales o retratamientos endodonticos
no son apropiados o han fallado. Las tasas de éxito se incrementan entre 88,9 y
100% cuando se utiliza microcirugia con técnicas modernas como la iluminacion
potente, magnificacion, instrumentos microquirdrgicos y materiales de relleno
radicular (6).

La indicacion de cirugia apical se basa en aspectos clinicos y radiologicos; para el

estudio radiolégico pueden ser usadas imagenes bidimensionales (2D) o



tridimensionales (3D). Actualmente, la evaluacion 3D mediante tomografia
computarizada de haz cénico (TCHC) es el método de eleccion recomendado por
la Asociacion Americana de Endodoncistas (AAE) para la planificacion
prequirurgica de cirugia apical, pues permite la localizacion del apice radicular y la
evaluacion de su proximidad a estructuras anatomicas anexas; ademas de utilizar
una baja dosis de radiacién, bajo tiempo de exposicién y tener alta resolucién
espacial (3,7,8).

Se han realizado investigaciones sobre la relacion entre las raices de los dientes
posteriores y estructuras anatomicas importantes para el procedimiento de cirugia
apical mediante TCHC (6,9,10), asi como del riesgo de perforacion del seno
maxilar (11). En contraste, solo hay dos investigaciones realizadas sobre la
relacion entre los dientes del sector anterior maxilar y el piso nasal usando TCHC
(1,3). Es importante tener en cuenta que estos estudios se realizaron en
tomografias de pacientes con diferente tipo de indicacion y no exclusivamente en
pacientes que recibieron el tratamiento de microcirugia apical. Por lo tanto, nos
planteamos la siguiente pregunta: ¢ Cudles son las caracteristicas de las estructuras
anatomicas adyacentes a los dientes anteriores maxilares con indicacion de
microcirugia apical? El propésito de esta investigacion fue evaluar
tomograficamente las estructuras anatomicas adyacentes a los dientes anteriores

maxilares con indicacion de microcirugia apical.



1.  OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar tomogréficamente las estructuras anatomicas adyacentes a los dientes
anteriores maxilares con indicacion de microcirugia apical.

Objetivos especificos:

1. Determinar la distancia de la raiz a las tablas 6seas vestibular y palatina del
incisivo central, incisivo lateral y canino con indicacion de microcirugia
apical.

2. Determinar la distancia del apice al piso nasal del incisivo central, incisivo
lateral y canino con indicacion de microcirugia apical.

3. Comparar la distancia de la raiz a las tablas 6seas vestibular y palatina, y la
distancia del apice al piso nasal del incisivo central, incisivo lateral y canino
con indicacion de microcirugia apical con sus respectivos contralaterales sin

indicacion de microcirugia apical.



1. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo. La muestra se determind por conveniencia, y estuvo conformada por
las imagenes TCHC de 44 dientes anteriores maxilares con indicacion de
microcirugia apical de la Clinica Dental Docente de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia (UPCH), sedes San Isidro y San Martin de Porres desde el afio
2017 hasta el 2021 que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusién. De
estas imagenes TCHC de 44 dientes, se seleccionaron las imagenes donde estaban
visibles los dientes contralaterales para la comparacion de dientes anteriores
maxilares con indicacion de microcirugia apical vs sus respectivos contralaterales
sin indicacion de microcirugia apical.

Los criterios de inclusién fueron las imagenes TCHC de dientes de pacientes a
quienes se les haya realizado microcirugia apical en dientes anteriores maxilares y
contaran con sus imagenes previas al procedimiento tomadas con el mismo equipo
tomogréafico del Servicio de Radiologia de la UPCH entre los afios 2017 y 2021. Se
excluyeron iméagenes TCHC de pacientes menores de 20 afios, la presencia de
reabsorcion radicular, fractura radicular o cirugia apical previa del diente con
indicacion de microcirugia apical, dientes supernumerarios y/o impactados, y
neoplasias presentes en el maxilar anterior (3).

La construccion de variables fue analizada en relacion al objetivo general: “Evaluar
tomograficamente las estructuras anatomicas adyacentes a los dientes anteriores
maxilares con indicacion de microcirugia apical”. Teniendo como variable las
estructuras anatomicas adyacentes que conformaron las tablas Oseas vestibular y

palatina, y el piso nasal. Se evalu6 mediante la distancia de estas estructuras a los



apices de dientes anteriores maxilares. La distancia de la raiz a las tablas 6seas
vestibular y palatina se midié desde el apice (ALBP, APBP) y a 3mm del apice
(RLBP, RPBP); y la distancia del apice al piso nasal se midid en la distancia mas
corta (SNAF) y respecto al eje longitudinal del diente (AANF), haciendo un total
de 6 mediciones por diente. Es una variable cuantitativa, escala de razon donde los
valores fueron en milimetros.

Otra variable en estudio fue el tipo de diente anterior maxilar con indicacion de
microcirugia apical definido como el diente anterior maxilar que serd sometido al
procedimiento de microcirugia apical. Se obtuvo de la evaluacién segun forma y
posicion, asi como de la informacion de la historia clinica y estudio de la imagen
tomografica. Es una variable cualitativa, escala nominal donde los valores fueron
incisivo central, incisivo lateral o canino, independientemente del lado (derecho o
izquierdo) al que pertenecian.

La otra variable fue el tipo de diente anterior maxilar sin indicacion de microcirugia
apical definido como el diente anterior maxilar que no sera sometido al
procedimiento de microcirugia apical. Se obtuvo de la evaluacion segun forma y
posicion, asi como de la informacion de la historia clinica y estudio de la imagen
tomografica. Es una variable cualitativa, escala nominal donde los valores fueron
incisivo central, incisivo lateral o canino, independientemente del lado (derecho o
izquierdo) al que pertenecian.

Luego de solicitar y recibir el permiso de las autoridades de la escuela de posgrado
de la UPCH para el acceso a las historias clinicas e imagenes TCHC, se utilizo el
filtro “Boleta de pago: QX: apicectomia/cirugia apical” y “Aplicacion de cemento:

MTA” de los procedimientos realizados en la especialidad de Endodoncia entre los



afios 2017 y 2021 de la Clinica Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (UPCH) de ambas sedes San Isidro y San Martin de Porres para la posterior
revision de las historias clinicas y que no se pierda ningun caso, recolectado un total
de 210 casos de microcirugia apical entre dientes posteriores y anteriores; de los
cuales, 44 casos fueron de dientes anteriores maxilares que cumplieron con los
criterios de seleccion y tenian imagenes TCHC previas al procedimiento tomadas
en el Servicio de Radiologia de la UPCH.

Todas las imagenes fueron tomadas con el equipo modelo CS9300 de la marca
Carestream. Los parametros técnicos fueron entre 80-90 KV y 5-10 mA con un
tiempo de exposicion entre 6-20 segundos, campo de vision reducido o mediano
(FOV 4x4, 5x5, 8x8 cm). Las imagenes fueron evaluadas por la investigadora (SG)
en un monitor de 16 de la marca Lenovo con una resolucion de 1920x1080 pixeles.
Capacitacién y calibracion

La capacitacion de la investigadora se realiz con una especialista en Radiologia
Oral y Maxilofacial con mas de diez afios de experiencia, en sesiones teéricas y
practicas sobre el uso del programa a utilizar y se acordé cémo se realizarian las
mediciones segun la metodologia del articulo base (3); para lo que se seleccionaron
10 imagenes TCHC de la muestra al azar con ayuda de una pagina web para este
fin (12). La concordancia intraobservador e interobservador de las mediciones
tomograficas se evalué mediante el coeficiente de correlacion intraclase con un
95% de confianza con un modelo mixto de dos factores y acuerdo absoluto. La
concordancia intraobservador se evalud en dos momentos con 3 semanas de

diferencia después de la primera medicion.



Analisis tomografico
Para el analisis tomogréafico, se empled el software CS 3D Imaging y se selecciond
el corte oblicuo para hallar el eje longitudinal del diente en los planos coronal, axial
y sagital. Seguidamente, en el plano sagital se realizaron las seis mediciones que
determinan las distancias a las estructuras anatdmicas adyacentes (ALBP, APBP,
RLBP, RPBP, SANF, AANF); utilizando las herramientas de zoom, asi como de
brillo, contraste y regla.
Para evitar la fatiga visual, no se evaluaron méas de 3 exploraciones consecutivas y
se programaron descansos después de la evaluacién de 3 exploraciones.
Evaluacion y mediciones tomogréaficas. Se us6 la metodologia de Ducommun et.
al (3):

1. Distancia (mm) de la raiz a las tablas 6seas vestibular y palatina en dos

niveles diferentes medidos en el plano sagital TCHC (Anexo 2):

a. Distancia desde el apice hacia las tablas 6seas vestibular (ALBP) y palatina
(APBP), medidas perpendicularmente al eje longitudinal del diente.

b. Distancia desde la superficie radicular hacia las tablas 6seas vestibular
(RLBP) y palatina (RPBP) a tres milimetros del &pice, medidas
perpendicularmente al eje longitudinal del diente.

2. Distancia (mm) desde el apice hasta el piso nasal medida en el plano
sagital TCHC (Anexo 3):

a. Distancia mas corta desde el apice hacia el piso nasal (SANF).

b. Distancia desde el apice hacia el piso nasal en la extension del eje
longitudinal del diente (AANF).

Este estudio se realizo luego de recibir la aprobacion de la Unidad Integrada de



Gestion de Investigacion, Ciencia y Tecnologia de las Facultades de Medicina, de
Estomatologia y de Enfermeria y la posterior aprobacion del Comité Institucional
de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH). Las imagenes
se trabajaron garantizando el anonimato de los pacientes asignando a cada
tomografia un nimero correlativo.

Los resultados se analizaron usando el programa estadistico SPSS versién 26. Se
emplearon frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y
medidas de tendencia central (media, mediana) y dispersion (desviacién estandar,
minimo, maximo) para las variables cuantitativas, y se obtuvieron las tablas
correspondientes.

Para la comparacion de grupos, se aplicé previamente la prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk. Para las mediciones con distribucion normal se aplico la prueba
paramétrica t de student para muestras relacionadas y para las mediciones sin
distribucién normal se aplicé la prueba de Wilcoxon; se trabajé con un nivel de

confianza del 0,95 y nivel de significacion de 0,05.



IV. RESULTADOS

Se evaluaron las imagenes tomograficas de 44 dientes con indicacion de
microcirugia apical de 12 incisivos centrales, 22 incisivos laterales y 10 caninos;
pertenecientes a 38 pacientes con un promedio de edad de 47,18 afios (20 — 81 afios)
de los cuales 13 fueron hombres y 25 mujeres.

De estas imagenes de 44 dientes, se seleccionaron y evaluaron imagenes de 31
dientes para la comparacion de dientes con indicacion de microcirugia apical vs sus
respectivos contralaterales sin indicacion de microcirugia apical, siendo 31 dientes
por grupo: 10 incisivos centrales, 19 incisivos laterales y 2 caninos (62 dientes en
total); pertenecientes a 26 pacientes con un promedio de edad de 44,69 afios (20 —
81 afios) de los cuales 12 fueron hombres y 14 mujeres (Tabla 1).

La concordancia interobservador e intraobservador se cuantifico mediante el
coeficiente de correlacion intraclase (CCl) el que fue de 0,9 en ambas calibraciones.
De los 44 dientes evaluados con indicacion de microcirugia apical, la distancia
desde el apice a las tablas Oseas vestibular (ALBP) y palatina (APBP) fue
respectivamente: 1,78 + 1,47 mmy 7,48 = 3,76 mm para el incisivo central; 2,11 +
1,16 mmy 4,31 + 2,02 mm para el incisivo lateral; 1,57 + 1,57 mmy 8,55 + 1,83
mm para el canino. Para los tres tipos de dientes se encontro que el valor minimo
de la distancia hacia la tabla vestibular a nivel del apice fue de 0 mm; por otro lado,
el valor maximo hacia la tabla palatina fue de 4.30 mm (Tabla 2.1).

La distancia a 3mm del apice desde la superficie de la raiz a las tablas dseas
vestibular (RLBP) y palatina (RPBP) fue respectivamente: 0,98 + 0,67 mm y 4,26
+ 2,97 mm para el incisivo central; 0,77 = 0,50 mm y 2,12 + 1,22 mm para el

incisivo lateral; 0,52 + 0,63 mmy 5,31 £+ 1,38 mm para el canino. Para los tres tipos



de dientes se encontrd que el valor minimo de la distancia hacia la tabla vestibular
fue de 0 mm y el valor maximo fue de 2,10 mm:; por otro lado, la distancia hacia la
tabla palatina a este nivel fue variada, siendo el minimo de 0 mm para el incisivo
lateral y el valor méximo de 11 mm para el incisivo central (Tabla 2.2).

La distancia del apice al piso nasal fue medida de dos formas: la distancia méas corta
(SANF) y respecto al eje longitudinal del diente (AANF). Respectivamente se
encontré segun tipo de diente: 9,56 + 2,88 mm y 10,19 + 2,95 mm para el incisivo
central; 10,33 £ 2,97 mm y 11,11 + 3,63 mm para el incisivo lateral; 5,73 + 2,57
mm y 7,49 £ 3,67 mm para el canino. Se encontr6 que los caninos eran los dientes
mas proximos a la fosa nasal cuando se midio la distancia més corta del apice hacia
esta estructura anatomica (Tabla 3).

Para la comparacion de grupos, fueron seleccionadas imagenes TCHC de 31 dientes
con indicacién de microcirugia apical y 31 dientes sin indicacion de microcirugia
apical que eran sus respectivos contralaterales, de los cuales se hizo el analisis
estadistico para la comparacion de medias de las mediciones del incisivo central
(n=10 con indicacién de microcirugia apical vs n=10 sin indicacion de microcirugia
apical) y del incisivo lateral (n= 19 con indicacién de microcirugia apical vs n=19
sin indicacion de microcirugia apical).

Unicamente se encontré una diferencia estadisticamente significativa para la
distancia del apice al piso nasal del grupo incisivo lateral con indicacion de
microcirugia apical vs el grupo incisivo lateral sin indicacion de microcirugia apical
(p=0,029) para la distancia mas corta al piso nasal (10,24 + 2,81 mm vs 9,38 £ 3,09
mm respectivamente) y respecto a su eje longitudinal (11,01 £ 3,59 mm vs 10,04 £

3,59 mm respectivamente).
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Las otras mediciones para el incisivo lateral y todas las del incisivo central no

fueron estadisticamente significativas (Tablas 4.1 — 4.3).

11



V. DISCUSION

El presente estudio evalud las estructuras anatomicas adyacentes a los dientes
anteriores maxilares con indicacion de microcirugia apical mediante el uso de
imagenes de tomografia computarizada de haz conico adquiridas previamente al
procedimiento, empleando mediciones de distancia desde la raiz hacia las tablas
Oseas vestibular y palatina y hacia el piso nasal; ademas para las imagenes en que
estaban visibles los dientes contralaterales, se compararon las mediciones de los
dientes con indicacion de microcirugia apical con sus respectivos contralaterales
sin indicacion de microcirugia apical.

La mayoria de dientes anterosuperiores con indicacion de microcirugia apical
fueron incisivos laterales (50%), seguido de incisivos centrales (27,3%) y caninos
(22,7%). Lo que difiere del estudio realizado por Garcia y Lavarello (5) donde
encontraron la siguiente prevalencia: incisivo central (49,4%), incisivo lateral
(34,6%) y canino (16%); esta diferencia podria deberse al mayor tamafio muestral
que se obtuvo en una mayor cantidad de afios; mientras que en el presente estudio
se seleccion6 un periodo donde las imagenes fueron obtenidas con un solo tipo de
equipo tomografico para estandarizar la muestra.

Sobre la distancia del apice a la tabla 6sea vestibular se encontraron valores
similares entre los tres tipos de dientes con indicacion de microcirugia apical. Esta
distancia fue de Omm en el 25% de los casos (n=11) lo que representa la destruccion
de la tabla dsea vestibular, mientras que fue de Omm hacia la tabla dsea palatina
solo en el 6,8% de los casos (n=3). Este porcentaje de destruccion de una de las
tablas dseas es similar al observado por Paes et al., donde encontraron que el 5,7%

de las imagenes TCHC de dientes con periodontitis apical de una muestra brasilefia

12



presentaron destruccion cortical (13); pero es menor al visto en el estudio de
Bieszczad et al. (14), donde encontraron que el 55% de los casos tenian al menos
destruccidn de una tabla dsea. Esto podria deberse a que este tltimo autor no realiz6
mediciones del apice hacia las tablas éseas, sino que solo clasifico la presencia o
ausencia de destruccién de tabla 6sea vista en las TCHC y a que en su muestra se
incluyeron dientes anteriores y posteriores de ambos arcos dentales.

Por otro lado, la distancia del apice hacia la tabla 6sea palatina y la distancia a 3mm
del &pice hacia la tabla dsea palatina es mayor que la distancia hacia la tabla 6sea
vestibular en los tres tipos de dientes con indicacion de microcirugia apical, similar
a lo observado en el estudio de Ducommun et al. (3). Saber que hay una mayor
distancia hacia la tabla 6sea palatina, nos brinda seguridad hacia esta zona palatina
en el momento del procedimiento ya que se encuentra el conducto nasopalatino,
que por su variabilidad anatomica y contenido vasculonervioso, debe ser
preservado y cuidado (1,2), también se ha reportado la presencia de conductos
neurovasculares accesorios en el paladar en poblaciones brasileras y chinas (15,16).
Sobre la distancia desde la superficie radicular hacia la tabla 6sea vestibular a 3mm
del apice, es una medida importante ya que es el lugar de la reseccién del apice
durante el procedimiento. Segn Kim et al. (17), una reseccion a 3 mm del apice
elimina el 98% de las ramificaciones apicales y el 93% de los conductos laterales.
Se hallo que los valores son menores a este nivel que a nivel del apice, similar a lo
observado en el estudio de Ducommun et al. (3), lo que favorece al acceso porque
se realiza en esta tabla Osea; en general esta medida fue en promedio < 1mm,
medida que también fue reportada en un estudio reciente de Um et al. (18). Conocer

esta medida también es una caracteristica predictiva de la cicatrizacion y necesidad

13



de utilizar regeneracion tisular guiada, segun el estudio de Um et al., quienes
encontraron que cuando el espesor preoperatorio de la tabla 6sea vestibular medida
a este nivel es <a 1mm, la regeneracion tisular guiada con injerto y membrana tuvo
un impacto significativo en la cicatrizacion quirdrgica (18).

Respecto a la distancia del apice al piso nasal del incisivo central (AANF), se
obtuvo un promedio de 10,19 + 2,95 mm similar al estudio de Taschieri et al. (1)
con 10,62 = 2,25 mm y ligeramente mayor a Ducommun et al. (3) con 8,82 £ 2,91
mm. Para el incisivo lateral, en este estudio, se obtuvo un promedio de 11,11 + 3,63
mm similar a Taschieri et al. con 13,05 + 2,43 mm y ligeramente mayor a
Ducommun et al. con 9,65 + 2,81 mm. Esta mayor similitud del presente estudio
con el estudio de Taschieri et al., puede deberse a que en ambos estudios la muestra
fue de dientes que posteriormente recibieron el tratamiento de microcirugia apical,
mientras que la muestra de Ducommun et al. fue de dientes cuyas imagenes fueron
tomadas para evaluar la posibilidad de que se realice el tratamiento.

El diente con la menor distancia del pice al piso nasal (SANF) fue el canino con
un promedio de 5,73 + 2,57 mm, similar al estudio de Ducommun et al. con un
promedio de 5,39 + 2,77 mm y esto hace referencia a la mayor longitud de este tipo
de diente. Una diferencia a resaltar es que en el estudio de Ducommun et al. (3)
sefialan que la cercania del apice del canino hacia el piso nasal se dio, en algunos
casos, hacia el seno maxilar en vez de al piso nasal; mientras que en el presente
estudio, todos los apices del canino tuvieron cercania solo a la fosa nasal. En un
estudio previo, se ha observado la extension del seno maxilar hacia el apice del
canino que puede darse hasta en el 68,8% de los casos e incluso puede extenderse

hacia los incisivos (19); a pesar de no haberse observado eso en este estudio, debe
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ser considerado en la evaluacién prequirdrgica. Se requiere un mayor tamarfio de
muestra de este tipo de diente para dar una conclusion sobre esta relacion del apice
con el seno maxilar.

Al realizar la comparacion de las imagenes tomogréaficas de los dientes con
indicacion de microcirugia apical con sus respectivos contralaterales sin indicacion
de microcirugia apical, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para la distancia del &pice y a 3mm del apice hacia las tablas 6seas
vestibular y palatina para el incisivo central y lateral, esto puede deberse a la
expansion osea producida por el tamafio de las lesiones periapicales observadas en
los casos analizados; y coincide con Ducommun et al. (3) quienes hallaron que no
hubo diferencia entre el grupo con y sin indicacién de microcirugia en las
mediciones hechas hacia la tabla 6sea vestibular. Esta expansion de la cortical 6sea
ha sido observada previamente en el estudio de Estrela et al. (20), donde sugieren
agregar esta caracteristica o la destruccion désea a un nuevo indice de lesion
periapical empleando TCHC llamado CBCT-PAI, que ya ha sido utilizado en otras
investigaciones (21), lo que demuestra la importancia de registrar esta
caracteristica. Asimismo, se ha demostrado la gran variabilidad del tamafio de las
lesiones periapicales (22), que incluyen granulomas y quistes que solo pueden ser
diferenciados histopatoldgicamente (23-25).

No fue posible analizar estadisticamente al canino con y sin indicacion de
microcirugia apical por la muestra reducida para este tipo de diente. Donde si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas fue en la distancia del apice
al piso nasal del incisivo lateral tanto en la distancia mas corta (SNAF) como

respecto al eje longitudinal del diente (AANF), siendo la mayor distancia para el
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incisivo lateral con indicacién de microcirugia apical con un promedio de 10,24 +
2,81 mm, mientras que para el incisivo lateral sin indicacion de microcirugia apical
fue 9,38 £ 3,09 mm para la distancia mas corta (SNAF); hallazgo que coincide con
el de Ducommun et al. (3) con 9,70 £ 3,12 mm y 9,66 = 3,44 mm respectivamente;
esto también podria deberse a la expansion Osea producida por el tamafio de la
lesién periapical. La expansion Osea de lesiones quisticas radiculares en el maxilar
ya ha sido observada previamente por Sukegawa et al. (26); también en el estudio
de Kazemipoor et al. (27) hallaron que la extension de las lesiones periapicales de
dientes anteriores maxilares era mayor en sentido apico coronal, seguido del sentido
vestibulo palatino y mesio distal. Adicional a esto, el estudio de Boubaris et al. (28)
encontraron que a medida que las lesiones periapicales aumentan de tamafio y se
expanden dentro del hueso esponjoso, es posible que se propaguen de manera
menos uniforme o esférica ya que buscan extenderse hacia zonas de menor
resistencia. Asimismo se conoce que la mayor frecuencia de quistes perirradiculares
se da en el maxilar anterior (25).

Para realizar este estudio, se realizaron sesiones de capacitacion con una
especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial y se obtuvo una concordancia alta
inter e intraobservador. Ademas, se emplearon imagenes tomograficas de campo
reducido, en la mayoria de casos, y de campo mediano obtenidas con el mismo
equipo tomografico; lo que brinda una mejor resolucion de las imagenes y
estandariza la muestra.

El empleo de la tomografia computarizada de haz cénico brinda una evaluacion
tridimensional, es recomendada por la Asociacion Americana de Endodoncistas

(AAE) para la planificacion prequirdrgica de cirugia apical (8) y ha tenido un
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impacto importante en el aumento de la tasa de éxito de la microcirugia apical
porque ademas de permitir hacer una valoracién prequirargica, permite identificar
parametros locales que pueden servir como potenciales factores prondésticos (14).
Por otro lado, se ha demostrado la precision de realizar mediciones utilizando
TCHC en comparacién con radiografia intraoral y mediciones quirurgicas directas
(29), la identificacion de lesiones periapicales, asi como su cercania a estructuras
anatomicas importantes y la destruccion del hueso cortical en comparacion con
radiografia periapical y ortopantomografia digital (20,30,31).

Comprender las caracteristicas de las estructuras anatomicas adyacentes a los
dientes anteriores maxilares, que son los dientes donde se realiza con maés
frecuencia el procedimiento de microcirugia apical, ayuda al clinico en la
planificacion y ejecucion del tratamiento; y para ello es fundamental el empleo de
la tomografia de haz conico de campo reducido como examen auxiliar pre
quirdrgico.

Se empled el total de casos que fueron intervenidos con microcirugia apical cuyas
imagenes previas cumplieron los criterios de seleccion. Se sugiere hacer estudios
prospectivos para poder tener un mayor tamafio muestral, ademas de estudios que
comparen pre y pos operatoriamente las estructuras anatémicas adyacentes a los

dientes sometidos a microcirugia apical.
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VI.

CONCLUSIONES

La distancia de la raiz hacia la tabla 6sea vestibular es menor que hacia la
tabla dsea palatina del incisivo central, incisivo lateral y canino con
indicacion de microcirugia apical.

La distancia del apice al piso nasal es menor para el canino que para el
incisivo central e incisivo lateral con indicacion de microcirugia apical.
Los dientes anteriores maxilares con indicacion de microcirugia apical
muestran distancias similares que los dientes sin indicacion de
microcirugia apical desde la raiz hacia las estructuras anatomicas
adyacentes. Solo el incisivo lateral con indicacion de microcirugia apical
tuvo una distancia mayor, estadisticamente significativa, del &pice al piso

nasal que el incisivo lateral sin indicacion de microcirugia apical.
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VIIl. TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos y de los dientes de la muestra

Muestra inicial Muestra para comparacion

Paugntes 38 26

Edad Media D.E. Minimo Maximo Media D.E. Minimo Maximo

anos 47,18 14,03 20 81 44,69 15,23 20 81
Sexo n % n %
Masculino 13 34,2 12 46,2
Femenino 25 65,8 14 53,8
Total 38 100 26 100
Dientes n % n %
Incisivo 12 27,3 10 32,3
central
Incisivo 22 50 19 61,3
lateral
Canino 10 22,7 2 6,4
Total 44 100 31 100

Tabla 2.1. Distancia de la raiz a las tablas dseas vestibular y palatina segun

tipo de diente con indicacion de microcirugia apical: desde el apice

Tipo de ALBP (mm) APBP (mm)
diente Media D.E. Mediana Min. Max. Media D.E. Mediana Min. Max.
Incisivo

central 1.78 1.47 2.10 0.00 400 748 3.76 5.55 410 16.20
n=12
Incisivo
lateral 211 1.16 2.15 0.00 410 431 202 4.60 0.00 7.00
n=22
Canino

n=10 157 157 1.50 0.00 430 855 1.83 9.00 540 11.30

24



Tabla 2.2. Distancia de la raiz a las tablas 6seas vestibular y palatina segun

tipo de diente con indicacién de microcirugia apical: a 3mm del apice.

Tipo de RLBP (mm) RPBP (mm)

diente Media D.E. Mediana Min. Max. Media D.E. Mediana Min. Max.
Incisivo

central 098 0.67 0.90 0.00 210 4.26 297 3.20 1.50 11.00
n=12

Incisivo

lateral 0.77 0.50 0.70 0.00 180 212 1.22 1.95 0.00 4.30
n=22

Canino

=10 52  0.63 0.45 0.00 2.00 531 1.38 5.45 340 7.60

Tabla 3. Distancia del apice al piso nasal segun tipo de diente con indicacion

de microcirugia apical: la distancia mas corta y respecto al eje longitudinal

del diente.

Tipo de SANF (mm) AANF (mm)

diente Media D.E. Mediana Min. Max. Media D.E. Mediana Min. Max.
Incisivo

central 956 2.88  9.40 5.00 1580 10.19 295 1025 6.10 16.10
n=12

Incisivo

lateral 10.33 297 1030 550 1570 11.11 3.63 1040 5.70 20.70
n=22

Canino

=29 5,73 257 7.40 190 820 749 367 7.9 1.90 12.90
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Tabla 4.1. Comparacion de la distancia de la raiz a las tablas 6seas vestibular y palatina segun tipo de diente con indicacion de

microcirugia apical con sus respectivos contralaterales sin indicacion de microcirugia apical: a nivel del 4pice

Tipo de diente ALBP (mm) ; APBP (mm) ;
n=62 Media D.E. Mediana Min Max Media D.E. Mediana Min Max
valor valor
Con
- indicacion  1.82 1.45 2.10 0.00 4.00 7.92 3.99 6.25 4.10 16.20
Incisivo =10
central sin 0.854 0.811
n=20 indicaciéon 1.74 0.63 1.70 0.50 2.70 8.16 5.29 6.65 420 22.70
n=10
Con
- indicacion 2.03 1.15 2.20 0.00 4.00 439 217 4.70 0.00 7.00
Incisivo =19
lateral sin 0.456 0.314
=38 indicacion 1.96 081 190 050 4.00 550 200 500 310 10.60
n=19
Con
indicacién 295 1091 2.95 1.60 4.30 745 290 7.45 540 9.50
Canino n=2
n=4 Sin
indicaciéon 2.45 0.92 2.45 1.80 3.10 855 219 8.55 7.00 10.10
n=2
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Tabla 4.2. Comparacion de la distancia de la raiz a las tablas 6seas vestibular y palatina segun tipo de diente con indicacion de

microcirugia apical con sus respectivos contralaterales sin indicacion de microcirugia apical: a 3mm del &pice

Tipo de diente RLBP (mm) RPBP (mm) ;
n=62 Media D.E. Mediana Min Max valor Media D.E. Mediana Min Max valor
Con
.. indicacién 0.85 0.66 0.75 0.00 2.10 453 3.20 3.20 1.50 11.00
Incisivo =10
central sin 0.901 0.719
n=20 indicacion 0.82 0.48 0.65 0.20 1.70 436 3.36 3.50 1.90 13.10
n=10
Con
.. indicacion 0.75 0.48 0.80 0.00 1.70 222 1.28 2.20 0.00 4.30
Incisivo 1=19
lateral sin 0.083 0.184
n=38 indicacion 0.51 0.32 0.40 0.00 1.40 294 1.63 2.50 0.40 7.00
n=19
Con
indicacion 1.15 1.20 1.15 0.30 2.00 440 141 4.40 3.40 5.40
Canino n=2
n=4 Sin
indicacién 0.80 0.28 0.80 0.60 1.00 420 0.85 4.20 3.60 4.80
n=2
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Tabla 4.3. Comparacion de la distancia del apice al piso nasal seguin tipo de diente con indicacion de microcirugia apical con

sus respectivos contralaterales sin indicacion de microcirugia apical: la distancia mas corta y respecto al eje longitudinal del

diente.
Tipo de diente SANF (mm) . AANF (mm) ;
n=62 Media D.E. Mediana Min Max Media D.E. Mediana Min Max
valor valor
Con
- indicacion 9.63 3.15 9.60 5.00 15.80 10.10 3.23 9.80 6.10 16.10
Incisivo =10
central Sin 0.225 0.682
n=20 indicaciéon 9.03  3.47 9.60 4,70 16.40 9.86 3.80 9.95 6.10 18.80
n=10
Con
. indicaciéon 10.24 281 10.10 550 15.40 11.01 359 1020 5.70 20.70
Incisivo =19
lateral Sin 0.029* 0.029*
n=38 indicacion  9.38  3.09 9.80 3.10 14.50 10.04 3.59 9.80 3.10 18.70
n=19
Con
indicacion 2.20 0.42 2.20 190 2.50 325 191 3.25 1.90 4.60
Canino n=2
n=4 Sin
indicacion 1.95 0.64 1.95 150 240 3.00 1.84 3.00 1.70 4.30
n=2

*p<0.05 Prueba T de student para muestras relacionadas
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ANEXOS

Anexo 1: Cuadro de operacionalizacion de variables

estructuras a los

apices de dientes

Variable Definicion Definicion Dimensiones Indicadores Tipo Escala de Valor
Conceptual Operacional medicién
Estructuras Se consideran a las | Distancia de la raiz a|Valor de la| Cuantitativa |De razon mm
anatomicas tablas dseas y al|las tablas Oseas | medicién

Estructuras [anexas a los|piso nasal. Se|vestibular y palatina: | tomografica

anatomicas | dientes evaluaran desde el &pice y a 3mm

adyacentes | anteriores mediante la| del apice.
maxilares. distancia de estas




anteriores

maxilares.

Distancia del apice al
piso nasal: la distancia
mas corta y respecto al
eje longitudinal del

diente.

Valor de
medicion

tomografica

la

Cuantitativa

De razén

mm




Definicion Definicion Escala de
Variable Dimensiones | Indicadores Tipo Valor
Conceptual Operacional medicion
Diente  anterior | - Forma y | Cualitativa | Nominal Incisivo
maxilar que sera posicion del central
Tipo de diente | Diente ubicado
sometido a diente.
anterior maxilar[en el  sector Incisivo
microcirugia
con indicacion | anterior del Informacion de lateral
apical
de microcirugia | maxilar la historia
Canino

apical.

clinicay estudio
de la imagen

tomografica.




Tipo de diente
anterior maxilar
sin indicacion
de microcirugia

apical.

Diente

en el

anterior

maxilar

ubicado

sector

del

Diente anterior
maxilar que no
serd sometido a

microcirugia

apical

Forma y
posicion del

diente.

Informacion de
la historia
clinicay estudio
de la imagen

tomografica.

Cualitativa

Nominal

Incisivo

central

Incisivo

lateral

Canino




Anexo 2: Fig. 1. Distancia (mm) de la raiz a las tablas 6seas vestibular y palatina
en dos niveles diferentes medidos en el plano sagital TCHC. Tomado de Ducommun

et. al (3).

alLBP aPBP




Anexo 3: Fig.2. Distancia (mm) del &pice al piso nasal medida en el plano sagital

TCHC. Tomado de Ducommun et. al (3).




Anexo 4: Fig. 4. Distancias (mm) realizadas en el plano sagital TCHC. a) Diente
con indicacién de microcirugia apical, b) Diente sin indicacion de microcirugia

apical. (Elaboracion propia)




