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Resumen

1.-RESUMEN

Necesitamos conocer la anatomia de las estructuras maxilofaciales para un abordaje
quirdrgico mds seguro y predecible. El método de eleccion es la tomografia
computarizada, y concretamente la que emplea tecnologia de haz cénico (TCHC),
porque ofrece alta resolucion acompafiada de una baja dosis de radiacion para el
paciente.

Con este objetivo se ha realizado un estudio anatdmico descriptivo retrospectivo a
partir de tomografias realizadas en poblacion latina de nuestro entorno. Para el
analisis de variables anatémicas del maxilar superior e inferior se han analizado
tomografias de 394 y 349 sujetos respectivamente, con edades entre 10 y 87 afios,
media de 47 afios. Un investigador experimentado en radiologia dental registré los
resultados en una base de datos excell para su posterior analisis con SPSS buscando
correlacién de éstos con la edad, género y estatus dental del sujeto.

El seno maxilar tiene un volumen medio de 14.22cc (SD 5.69cc). La distancia media
desde el suelo sinusal hasta el meato de drenaje es de 29.6mm (SD 5.22mm) y las
distancias medias mediolaterales a 5, 10 y 15mm del suelo del seno son 11.72mm,
16.98mm y 19.75mm respectivamente. Por género hay diferencias, mostrando el
varén medidas de mayor magnitud. Hay correlacién negativa entre estas medidas y la
edad, asi como con la pérdida de piezas dentales.

La arteria alveolar posterior superior es visible en la pared lateral del seno maxilar en
un 84.64% de los sujetos estudiados, un 21.83% la tienen de un calibre superior a Imm
y el didmetro medio de la arteria en éstos es de 1.24mm. La distancia media desde la
arteria hasta el suelo sinusal es de 6.86mm (SD 3.47mm) y de 13.4mm (SD 3.72mm)
con respecto a la cresta alveolar. Los sujetos de mayor edad tienden a mostrar vasos
de mayor calibre.

Hay al menos un septo en un 34.01% de los sujetos estudiados y un 19% de la
poblacién analizada presenta al menos un septo en ambos maxilares. La localizaciéon
mas frecuente la encontramos en el tercio medio del seno maxilar, con un 64.7%. La
altura media de todos los septos medidos es de 6.91mm. La altura de los septos en el
tercio anterior del seno maxilar tiene relacién con el volumen de éste.

La distancia media desde el agujero palatino mayor a la linea media y a la cresta
alveolar es de 14.74mm (SD 1.45mm) y 11.44mm (SD 2.82mm) respectivamente. La
ubicacién mas frecuente del agujero palatino mayor es justo por encima de la corona
del cordal superior (71.72%).



Resumen

El conducto nasopalatino tiene una anchura media a nivel de la papila incisiva de
3.43mm (SD 0.99mm) y el grosor de hueso anterior al conducto hasta la cortical
vestibular es de 7.05mm de media (SD 1.61mm). La distancia desde los dpices de los
dientes centrales hasta el suelo de la fosa nasal es de 6.96mm de media en sujetos
dentados y desde el agujero incisivo hasta el suelo de la fosa nasal es de 9,35mm de
media en sujetos edéntulos. El edentulismo total esta relacionado con un incremento
en estas medidas.

La distancia media desde el conducto dentario hasta la cortical externa, interna y basal
de la mandibula a nivel del segundo molar es de 6.22mm, 2.45mm y 6.98mm
respectivamente; a nivel del primer molar 6.26mm, 2.29mm y 6.79mm; y a nivel del
segundo premolar 4.81mm, 3.67mm y 7.99mm. La posicién del canal dentario a nivel
del segundo premolar estd situada mas baja y cercana a la cortical basal en la mujer.

Mas del 98% de los sujetos que hemos estudiado presentan el agujero mentoniano
situado entre los apices de los dos premolares mandibulares. El 95.97% de los sujetos
presentan un Unico agujero por hemiarcada.

Observamos bucle del nervio mentoniano en el 58.08% de los sujetos con una
proyecciéon anteroposterior media de 1.96mm. A mayor edad se espera una menor
incidencia del bucle del nervio y de menor envergadura tanto a la derecha como a la
izquierda.

No hemos encontrado ningln sujeto que presente canal dentario bifido.

El grosor de la cortical y de la sinfisis mentoniana a nivel del canino, incisivo lateral y
central es de menor magnitud en la mujer.

Un 52.31% de los sujetos muestran dos vasos sanguineos a nivel de la linea media por
encima y por debajo de la apofisis geniana y un 50.9% muestran al menos un vaso
lateral a esta.

La TCHC es una herramienta valida para el analisis preoperatorio de las variables
anatdémicas del paciente implicadas en procedimientos quirdrgicos de los maxilares. La
correlacion de los datos obtenidos muestra diferencias en funcion de la edad, el
género y el estatus dental.



Introduccion

2.- INTRODUCCION

El cirujano oral debe seguir un orden légico ante cualquier problema que se le
presenta: en primer lugar diagnosticarlo, después elaborar un plan de tratamiento y
finalmente ejecutarlo. El diagndstico por tanto esta en el primer escalén de este
proceso, y para analizar la anatomia y las condiciones de salud previas del paciente en
muchos casos ha de apoyarse en la radiologia. Durante mucho tiempo se anteponian
razones de relacién riesgo/beneficio para decantarse por técnicas radioldgicas
bidimensionales (bdsicamente radiografia panordmica y periapical) en detrimento de
técnicas radioldgicas tridimensionales como la tomografia computarizada (TC), aunque
estas ultimas aportan mucha mas informaciéon, y mas precisa. La llegada de la
tecnologia tomografica por haz de cono (TCHC) ha cambiado radicalmente el
escenario, ya que ofrece las prestaciones de la TC con una dosis de radiacién similar a

la que liberan técnicas radioldgicas bidimensionales convencionales.

2.1.- TOMOGRAFIA RADIOLOGICA

La tomografia radioldgica es el estudio de secciones del cuerpo basandose en técnicas
radiograficas. Las primeras tomografias, Illamadas también tomografias
convencionales, empleaban una técnica en la que el emisor de la radiacién se
desplazaba en direccion opuesta al chasis que albergaba la pelicula radiografica, de
esta manera se obtenian imdagenes nitidas de las estructuras que se encontraban en el
plano focal y el resto de las estructuras aparecian borrosas. Eran en general estudios
de escasa calidad diagndstica, pero se conseguia en parte solucionar el problema de la

superposicidon de estructuras que acontecia en las proyecciones radiograficas estandar.
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Figura 1. Tomografia convencional

Tubo de rayos X

Plano de interseccion

Chasis multipelicula

Imagen obtenida de Rodriguez-Salvador. 2012

El avance tecnolégico permitié a principios de los aifos setenta desarrollar los primeros
tomdgrafos que conseguian a través de un ordenador procesar la informacion
procedente de multiples posiciones de la fuente de radiaciéon para obtener imagenes

cada vez mas resolutivas y de mayor calidad diagnéstica.

2.1.1.-TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

Los primeros tomdgrafos computarizados se disefaron a principios de la década de los
setenta, supusieron un gran avance en el diagndstico médico y a los ingenieros que lo
desarrollaron (el ingeniero electrénico y fisico sudafricano nacionalizado
norteamericano Allan MclLeod Cormack y el ingeniero electrénico inglés Godfrey
Newbold Hounsfield) les hizo compartir el premio Nobel de Fisiologia o Medicina en

1979.

La primera generacion de estos equipos la constituia la TC lineal, en esta el emisor gira
en un habitaculo circular, mientras que el detector se encuentra en posicién opuesta.
Se trata de tomografia lineal, porque para cada corte el emisor debe girar 3602 y una
vez se desplaza la camilla la distancia del grosor del corte volver a girar (Arana-

Fernandez de Moya et al., 2006).
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Figura 2. TC Lineal
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La tomografia helicoidal supuso el siguiente paso en la evolucién de la tomografia
computarizada. Este sistema consiste en una segunda generacién de TC en los que la
camilla se va desplazando a la vez que el tubo gira, obteniendo imagenes espirales que
el ordenador reconstruye, redundando en un menor tiempo de adquisiciéon de las

imagenes.

Figura 3. TC Helicoidal

Gantry /;:‘:’/ .
Volumen (‘-’—-,..&\ s
e imagen | s

Movimiento
continuo
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Imdgenes obtenidas del articulo de Arana-Ferndndez de Moya et al., 2006
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La tercera generacion de éstos equipos tomégrafos helicoidales se introdujo en la
clinica a finales de los 90 y consiste en un progresivo aumento en el nimero de
detectores de radiacion, que permiten la adquisicién de grandes volimenes de
informacién en muy poco tiempo, y con una altisima resolucion espacial, aunque como
contrapunto emiten elevadas dosis de radiacidon (Arana-Fernandez de Moya et al.,

2006).

2.1.2.- TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ DE CONO (TCHC)

A finales de los noventa surgieron los equipos de tomografia computarizada de haz de
cono (TCHC). La diferencia fundamental con respecto a un equipo TC médico es que la
TCHC emplea un cono de radiacién que recoge una pantalla detectora de silicio (Flat
panel), y en un solo giro del aparato adquiere toda la informacién que necesitamos
para el estudio de toda la region de interés. El tomdgrafo i-CAT es el Unico entre todos
los CBCT con la pantalla detectora de 14 bits, lo que proporciona una escala de grises
mucho mas amplia. Un equipo de TC emite un haz de radiacion lineal y continuo,
mientras que en un equipo i-CAT esa emisidn se realiza intermitente en diferentes
pulsos, va adquiriendo imdagenes individuales que el ordenador posteriormente se
encarga de reconstruir como un volumen a partir del que se pueden hacer multiples

proyecciones en todas las direcciones del espacio.

Figura 4. Haz lineal y haz conico de radiacidn.

Fan Beam CT Cone Beam CT

Used in convertional Spersl CT

Imagen tomada de http://www.oralhealthgroup.com/news/cone-beam-computed-tomography-use-in-children-and-

adolescents/1002818909/
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La mayoria de éstos aparatos tienen una configuracion similar a un equipo
ortopantomografico, el cual adquiere los datos con el paciente en sedestacién. Esto
tiene consecuencias a la hora de valorar niveles hidroaéreos en el seno makxilar, ya que
es importante considerar que aqui se alojaran en la parte mas declive del seno makxilar,
mientras que en un equipo de TC el paciente estd en decubito supino, y el fluido se

alojara en la parte posterior del seno.

Figura 5. New Tom 3G (fig. a), i-CAT (fig. b), CB MercuRay (fig. c) y 3D accuitomo (fig. d)

a)

(d)

Un aspecto que ha impulsado definitivamente esta tecnologia es la sensible rebaja en
la dosis de radiacién que emiten comparandolos con la TC. Hay que tener en cuenta los
nuevos factores de ponderacién tisular que describié en su informe la Comisiéon
Internacional de Proteccidon Radiolégica en 2007 (IRCP 2007), en este se incluyen las
glandulas salivales y la mucosa oral, lo que aumenté entre un 23 y un 224% los célculos
de dosis equivalente en microsieverts (uSv) con respecto a todo lo publicado
anteriormente. Otro factor a tener en cuenta es el campo de visidon que adquiere el
dispositivo (FOV, siglas de su traduccién al inglés, Field Of View), podemos clasificar el
FOV en pequeno si es menor o igual a 10cms, mediano si estd entre 10 y 15 cms, y
grande si es mayor de 15cms. La dosis efectiva de radiacion que recibe un paciente de
una TC es entre 1.5 a 12 veces superior a la que recibe con un equipo TCHC de FOV

medio, segun el equipo que usemos (Ludlow & Ivanovic. 2008).

El equipo empleado para realizar este estudio (next generation i-CAT cone beam

dental CT scanner) libera de 5 a 16 veces la dosis de una ortopantomografia
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convencional, por lo que tiene que estar justificado su empleo mediante el analisis del

riesgo/beneficio (Roberts et al. 2009).

Es importante también la resolucidén a la que se ajusta el equipo, en general a mayor
resoluciéon mayor tiempo de adquisicién, y por tanto mayor dosis de radiacidn
resultante. Nuestro equipo puede ajustarse con resolucion de voxel de 0.2, 0.3 y
0.4mm. La menor resoluciéon de 0.4mm es suficiente en casos de planificacion
quirurgica, el voxel de 0.2mm estd indicado en casos en los que necesitamos la maxima
resolucion posible y el voxel de 0.3mm es el que mejor relacion dosis/beneficio
obtiene, asociando buena visibilidad de las estructuras con baja radiacién liberada

(Liedke et al. 2013).

2.2.- ANATOMIA RADIOLOGICA DE LOS MAXILARES

Los maxilares componen la mayor parte del macizo facial, tienen distinto origen
embriolégico y una serie de caracteristicas anatdmicas que hay que conocer para

abordar con éxito multiples procedimientos quirirgicos.

En el contexto del maxilar superior profundizaremos en el analisis del seno maxilar,
conducto nasopalatino y el agujero palatino mayor, mientras que en el estudio del
maxilar inferior o mandibula haremos lo propio con el conducto y nervio alveolar

inferior, asi como las dimensiones y vascularizacién de la regién mentoniana.
2.2.1.- MAXILAR SUPERIOR

El maxilar superior contiene los senos maxilares y estd formado por dos huesos
fusionados en la linea media. La unién de estos dos huesos constituye la sutura

intermaxilar.
El hueso maxilar consta de:

e Cuerpo, es la mayor parte del hueso, de forma piramidal, forma parte de la
Orbita, cavidad nasal, fosa infratemporal y tercio medio de la cara. En su region
anterior presenta la espina nasal anterior y la escotadura nasal.

e Apofisis frontal, que articula con los huesos nasal, frontal, etmoides y lagrimal.
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e Apdfisis cigomdtica que se articula medialmente con la apdfisis maxilar del
hueso cigomatico.

e Apodfisis palatina, se prolonga medialmente formando la mayor parte del
paladar duro, articula en la linea media con la del maxilar contralateral y
posteriormente con el hueso palatino.

e Apdfisis alveolar, que sustenta los dientes superiores. La regiéon convexa que
recubre al canino por vestibular es la eminencia canina, mesial a esta hay una
concavidad, la fosa incisiva, y distal al canino hay otra concavidad, la fosa
canina. La regidn mas posterior de la apdfisis alveolar es la tuberosidad del

maxilar.
2.2.1.1.- SENO MAXILAR

Los senos maxilares son dos cavidades aéreas, bilaterales y generalmente simétricas
gue se ubican en el hueso maxilar a ambos lados de las fosas nasales y por debajo de

las orbitas.

El seno maxilar presenta una conformacion piramidal en los tres sentidos del espacio y

estd tapizado por mucosa respiratoria ciliada y pseudoestratificada.

Figura 6. Tomografia real de un seno maxilar, corte Figura 7. Vista medial seno maxilar
coronal
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Figura 8. Tomografia real de ambos senos maxilares, corte
axial

Imdgenes obtenidas del Atlas de Anatomia Implantoldgica de J.F. Gaudy. Ed. Elsevier Espaia.

Los limites del seno maxilar, también conocido como antro de Highmore, son los

siguientes:

e El techo corresponde al suelo de la érbita, en donde se situa el conducto

infraorbitario.

e Su pared medial corresponde a la pared externa de la fosa nasal, presenta el

hiato maxilar que esta cubierto por el cornete inferior y el hueso etmoidal.

e La pared posterior linda con la almohadilla grasa retromaxilar y la fosa

pterigoidea.

e El suelo del seno esta en relacidon con el proceso alveolar del hueso maxilar,

en muchos casos las raices de los dientes maxilares posteriores se proyectan en

7

él.

* La pared anterolateral estd comprendida entre la apdfisis alveolar y el borde

orbitario inferior.
2.2.1.1.1.- Inervacion y vascularizacion del seno maxilar

El seno maxilar estd inervado por ramas del nervio maxilar, segunda porcién del

trigémino.

10
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Figura 9. Nervio maxilar

Imagen obtenida del libro Anatomia aplicada a la estomatologia de F.A. Companioni. ECIMED
El aporte sanguineo llega al seno maxilar a través de ramas terminales de la arteria
maxilar, que a su vez es una rama de la arteria cardtida externa. Esas ramas son la
arteria infraorbitaria, la arteria alveolar posterior superior, ramas de la arteria palatina

descendente y ramas de las arterias etmoidales anteriores y posteriores.

Figura 11. Arteria maxilar y sus ramas, vista Figura 10. Vista medial.
lateral.

b )
I,

Imdgenes obtenidas del Atlas de Anatomia de érganos internos de H.Leonhardt. Ed. Omega
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2.2.1.1.2.- Meato del seno maxilar

El contenido mucoso del seno maxilar drena principalmente a través de un meato
principal u ostium ubicado en el 80% de los casos en la porcién superior de la pared
medial del seno, en la unién del tercio anterior con los dos tercios posteriores. Este
meato drena por medio del infundibulo y el hiato semilunar a la fosa nasal, a nivel del

cornete medio (Flanagan, 2005).

El infundibulo es un canal 6seo comprendido entre el proceso unciforme etmoidal y la
bulla etmoidal. Esta estructura termina en el hiato semilunar que drena al cornete

medio de la fosa nasal.

Figura 12. Corte coronal del seno maxilar a nivel del meato principal.

Puede haber uno o varios meatos accesorios, posteriores e inferiores al principal, en
muchos casos consecuencia de la rotura de la membrana mucosa en el curso de

procesos infecciosos o inflamatorios (Flanagan, 2005).

Figura 13. Corte coronal del seno maxilar con presencia de un meato accesorio.

12



Introduccion

2.2.1.1.3.- Elevacién de seno maxilar

La técnica de elevacion de seno es un procedimiento quirldrgico cuyo objetivo es
desarrollar el lecho implantario en situaciones de atrofia alveolar en sectores
posteriores del maxilar superior, cuando se indica el uso de implantes dentales para el
tratamiento de condiciones de edentulismo parcial o total. Es bien sabido que tras la
pérdida de dientes maxilares posteriores, se inicia un proceso de remodelacién del
reborde alveolar que consta de un frente externo o alveolar, y un componente interno
o sinusal (Sharan & Madjar, 2008). La severidad de la atrofia es variable dependiendo
de factores inherentes a la condicién médica del paciente y a factores locales de indole
funcional y anatdmica. En cualquier caso, la elevaciéon de seno se usa para permitir la
colocacién de implantes ante la presencia de un reborde alveolar insuficiente para
alcanzar estabilidad primaria de las fijaciones implantoldgicas y que podria suponer la

invasion de la cavidad sinusal (Misch, 1987).

La técnica de elevacion de seno es una técnica segura y predecible,
independientemente del tipo de abordaje quirdrgico que se emplee, ya sea lateral o
transcrestal (Tan et al., 2008; van den Bergh et al., 2000). Sin embargo, para alcanzar
altos indices de éxito clinico es fundamental hacer una correcta planificacién y tener
un conocimiento adecuado de la técnica para minimizar complicaciones y elevar la tasa

de éxito de los implantes colocados en el injerto (Katranji et al. 2008).

Las complicaciones mas frecuentes asociadas con procedimientos de elevacion de seno

son las siguientes:

e Perforacién de la membrana de Schneider, aun mas frecuente si hay un septo
presente en el seno. Si se produce la rotura de la membrana es mucho mas probable

que se desarrolle una sinusitis en los dias posteriores a la intervencién.

e Sangrado o hemorragia, en funcién del calibre del vaso dafiado. Este sangrado puede
suponer una dificultad para visualizar el campo operatorio, interferir con la colocacién

del injerto, provocar una epistaxis o un hemosinus.

13
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e Fistula orosinusal.

* Migracion del implante al seno.

* Provocar pseudoquistes, quistes de retencion y/o mucoceles.

e Obliteracion del drenaje del seno.

¢ Desvitalizacion de dientes vecinos a la ventana quirdrgica.
2.2.1.1.4.- Septos del seno maxilar

En el suelo del seno maxilar se puede desarrollar una variante de la normalidad que
incrementa aun mas el riesgo de rotura de la membrana, sobre todo en técnicas de
abordaje lateral, y es la presencia de septos. Los septos son exdstosis de hueso en el
suelo sinusal en sentido lateromedial o anteroposterior que compartimentan el seno
en distintas camaras. Varian en numero, localizacién y altura, y en funcién de su origen
se ha propuesto clasificarlos en septos primarios o secundarios. Hay hipdtesis que
afirman que los septos primarios son restos de guias dseas que dirigen la erupcién de
los dientes en la region posterior del maxilar superior, y septos secundarios son los que
se desarrollan posteriormente a la pérdida de una pieza dental por fenédmenos de
neumatizacion del seno en el espacio que deja libre la pieza ausente (Kim et al. 2006).
Independientemente del tipo de septo cuando se plantea realizar elevacién del suelo
sinusal es una variante anatémica que hay que analizar preoperatoriamente. Es muy
frecuente hacer el diagnéstico con ortopantomografia, pero se ha demostrado que es

una prueba con muchas limitaciones en el analisis de esta variante anatémica.

Figura 14. Septo en imagen sagital del seno maxilar.

Figura 15. Septos bilaterales en imagen axial.
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2.2.1.1.5.- Radiologia del seno maxilar

La proyeccidn radiogréfica simple mas atil para estudiar el seno maxilar es la
proyeccién de Waters, en la que el paciente estd en bipedestacion con la nariz y el
mentén en contacto con el panel del equipo radiografico. Se pueden valorar asimetrias
en el tamano de los senos asi como patologia inflamatoria o infecciosa, que se suele

manifestar con la presencia en los senos de niveles hidroaéreos.

Figura 16. Proyeccion de Waters.

En la clinica odontolégica diaria, los senos maxilares se suelen evaluar mediante el
analisis de ortopantomografia. En ésta exploracién se pueden apreciar asimetrias,

patologia inflamatoria y quistica.

Figura 17. Ortopantomografia o panoramica.

flzy: 0.
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En general, en el campo odontolégico los estudios tomograficos del seno maxilar se
realizan mediante tomografia computarizada (TC) o tomografia de haz de cono (TCHC),
estas técnicas permiten un analisis tridimensional del seno maxilar que obvia los

problemas intrinsecos de las imagenes bidimensionales antes descritas.

2.2.1.2.- CONDUCTO NASOPALATINO

El conducto nasopalatino o conducto incisivo estd localizado en la linea media del
maxilar superior, posterior a los incisivos centrales, por él discurren el nervio y arteria
nasopalatina. El conducto tiene direccidon de arriba hacia abajo con dos orificios, uno
inferior u orificio incisivo y otro superior u orificio nasopalatino. Su longitud oscila

entre 8 y 20mm, y su didmetro de 5a 10mm.

El orificio nasopalatino esta conformado por la unién de dos a cuatro canales, mientras
el orificio incisivo es Unico y se localiza aproximadamente a 5 mm del reborde alveolar,

bajo un engrosamiento de la mucosa palatina, la papila palatina (T6ziim et al. 2012) .

Figura 18. Vista sagital y coronal del conducto nasopalatino.

2.2.1.3.- AGUJERO PALATINO MAYOR

El agujero palatino mayor es la desembocadura del conducto palatino mayor en la
boveda palatina. El conducto palatino mayor estd formado por la unién de dos surcos
que se desarrollan en el maxilar superior y en la [dmina vertical del hueso palatino. El

orificio esta ubicado en la proximidad del tercer molar superior, tiene forma ovalada y
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un didmetro aproximado de 5mm. Por este conducto discurren la arteria y vena

palatina descendente y el nervio palatino mayor.

Figura 20. Conducto palatino mayor (vista sagital) Figura 19. Agujeros palatinos mayores (vista
axial)

2.2.2.- MAXILAR INFERIOR

El maxilar inferior o mandibula es un hueso impar que constituye el tercio inferior del
macizo facial, forma parte del esqueleto éseo del suelo de la boca y articula con el
craneo a través de una doble articulacién, la articulacion temporo-mandibular (ATM).
En este hueso insertan todos los musculos de la masticacion. La mandibula aloja a las
piezas dentarias inferiores, tiene forma de herradura abierta hacia atrds y de su parte

posterior surgen las ramas mandibulares.
Para su estudio la podemos dividir en dos regiones, el cuerpo y ramas mandibulares.

e El cuerpo mandibular presenta la protuberancia mentoniana en su regiéon mas
anterior, en la regién vestibular bajo ambos premolares presenta el orificio
mentoniano y en su parte superior la apdfisis alveolar que aloja los dientes
mandibulares. En su parte posterior y superior, en la cara bucal presenta el
reborde oblicuo externo, y en esta misma cara en su parte inferior el angulo
mandibular.

En su cara interna, en la linea media presenta dos protuberancias, las apéfisis
genianas donde se insertan los musculos geniogloso y genihioideo, entre ellas

hay un pequefiio orificio, el agujero lingual por el que entran ramas terminales
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arteriales y venosas. Posterior en esta misma cara lingual encontramos la fosa
submandibular, que da alojamiento a la glandula salival homdnima, y el surco
milohioideo, que sirve de insercion al musculo que conforma el suelo de la
boca.

La rama mandibular se une al cuerpo a través del angulo mandibular, el
musculo masetero se inserta en su cara bucal a este nivel, en una regién
rugosa, la tuberosidad mandibular. En su cara lingual, aproximadamente en el
centro de la rama se encuentra el orificio mandibular, por el que entra a la

mandibula el nervio alveolar inferior y el paquete vascular.

En su regidn mas apical presenta la escotadura sigmoidea, por delante de ella la
apofisis coronoides donde se inserta el musculo temporal y por detras el
condilo de la mandibula que articula con la cavidad glenoidea del hueso

temporal del crdneo.

2.2.2.1.- CONDUCTO Y NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

El nervio alveolar inferior o dentario deriva de la tercera rama del nervio
trigémino (el nervio mandibular), entra al cuerpo mandibular a través del
agujero mandibular, discurre por el canal mandibular, donde se divide en dos
ramas, el nervio mentoniano que sale de la mandibula a través del agujero
mentoniano y el nervio incisivo que prosigue su curso a través del canal incisivo
en el espesor de la sinfisis mentoniana para ir ramificandose en un plexo

nervioso difuso (Wadu et al. 1997).

En muchas ocasiones el nervio mentoniano tiene un patron de emergencia
hacia atras, esto es asi porque sobrepasa el agujero mentoniano y retrocede
para salir formando un bucle (Benninger et al. 2011), esa extensién mesial del
nervio hay que respetarla para evitar complicaciones posteriores, es por eso
gue se requiere preoperatoriamente conocer la ubicacién exacta del agujero
mentoniano y de la existencia del bucle del nervio mentoniano, y en caso

afirmativo cuantificar la medida de éste en sentido mesial.
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Figura 21. Bucle bilateral del nervio mentoniano en reconstruccién panoramica.

En la mayoria de los casos el agujero mentoniano es Unico por hemimandibula,
pero a veces se puede constatar la presencia de uno o varios agujeros
accesorios, esto obedece a una variante de la normalidad en la que hay un
nervio mentoniano principal y otro accesorio que sale de la mandibula en la
region adyacente al principal, y en otros casos formando parte de un fendmeno
mas excepcional se trata de la salida de un canal bifido en la mandibula (Naitoh

et al. 2009; Imada et al. 2014; Claeys & Wackens. 2005).

Figura 22. Reconstruccién volumétrica con presencia de tres orificios mentonianos
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Figura 23. Cortes ortoradiales con presencia de nervio mentoniano principal y accesorio

La ubicacién del agujero mentoniano se puede valorar intraoperatoria por
inspeccidn directa tras realizar un colgajo y la presencia del bucle del nervio
mentoniano es posible comprobarla sondando el espacio mesial al agujero
mentoniano (Neiva et al. 2004), pero lo mas habitual es analizar todas estas
variables  preoperatoriamente a través de pruebas radioldgicas,
bidimensionales sobre todo a través de la radiografia panoramica o
tridimensionales con la tomografia computarizada (TC) o con tomdgrafo de haz

de cono (TCHC).

2.2.2.2.- APOFISIS GENIANA

La apodfisis geniana, o tubérculos genianos, son dos pequefias exdstosis en la
cara lingual de la regién mentoniana de la mandibula, en ellas se insertan los
musculos geniogloso y genihioideo, y entre ellas esta el orificio lingual por el

gue entran al mentdn ramas terminales arteriales y nerviosas.
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Figura 24. Apéfisis geniana en vista axial y sagital.

2.2.2.3.- VASCULARIZACION PERIMANDIBULAR

El aporte sanguineo en la mandibula estd garantizado principalmente por el
paquete arteriovenoso que discurre por el canal dentario, la arteria y vena
alveolar inferior. Hay aparte otras dos aferencias sanguineas a la mandibula, se
trata de ramas terminales de la arteria lingual, en concreto ramas de la arteria
sublingual que entran por la cara lingual de la regidn mentoniana, y ramas
terminales de la arteria facial, la arteria submentoniana que proyecta vasos que
ingresan a la mandibula a ambos lados de esta region mentoniana. Estos vasos
pueden tener un calibre superior a un milimetro, con un flujo sanguineo

considerable (Kalpidis & Setayesh. 2004; Liang et al. 2005).

Figura 25. Anastomosis de vasos linguales con proyeccion a regiéon vestibular
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2.2.2.4.- REGION MENTONIANA

El mentdn es la parte mas prominente de la regién anterior de la mandibula, su
importancia radica en que es una zona de eleccién para tomar injerto de hueso
autdlogo. Este hueso tiene una cortical de grosor variable y una esponjosa muy
trabeculada. La regidn que hay entre ambos agujeros mentonianos (region
interforaminal) se considera segura para realizar variedad de procedimientos
quirargicos, pero no esta exenta de complicaciones, hay detalles anatdémicos que hay
gue conocer para en la medida de lo posible evitar lesionar estructuras vasculares y

nerviosas.

Figura 26. Salida del nervio mentoniano y canal incisivo en el seno de la sinfisis del mentén
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3.- HIPOTESIS

Diferentes variables anatémicas de los maxilares son medibles mediante equipos
TCHC usando medidas lineales y volumétricas para la planificacion de técnicas
quirargicas. Dichas variables anatédmicas son influenciables por diferentes
caracteristicas demograficas y clinicas del paciente tanto a nivel local como

sistémico.
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4.- OBJETIVOS

4.1.- GENERAL

Obtener conocimiento de multiples variables anatdmicas implicadas en
procedimientos de cirugia oral e implantologia en una muestra de poblacién local
suficientemente amplia extrapolable a estudios similares en raza caucdsica y

comparable con otros realizados en distintas razas.

4.2.- ESPECIFICOS

Los objetivos especificos del proyecto son describir y analizar las siguientes variables

anatdmicas:

¢ Volumen y medidas lineales del seno maxilar.

¢ Presencia de vasos en la pared lateral del seno maxilar, y en su caso didmetro y

posicion relativa de estos.

¢ Presencia de septos en el seno maxilar, nimero, su posicidn relativa en el seno y

altura de estos.

¢ Posicidn relativa del agujero palatino mayor.

¢ Medidas lineales del conducto nasopalatino y hueso disponible anterior y apical al

conducto.

* Posicidon relativa del canal dentario a nivel del segundo premolar, primer y segundo

molar.

¢ Posicidn relativa del agujero mentoniano y niumero por hemiarcada.
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* Presencia de bucle en la emergencia del nervio mentoniano, y en su caso medida de

su extension.

® Presencia de canal dentario bifido.

e Medidas lineales de la sinfisis mentoniana y cortical vestibular en la region

interforaminal.

¢ Cuantificar el numero de canales linguales presentes en la linea media mentoniana y

su posicion relativa.

¢ Describir la presencia de canales vasculares linguales en ambas hemimandibulas a

ambos lados de la linea media.
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5.- MATERIAL Y METODOS

5.1.- DISENO DEL ESTUDIO

El estudio que presentamos es observacional descriptivo transversal, retrospectivo y

unicéntrico.

5.2.- POBLACION Y MUESTRA DEL ESTUDIO

Estudio retrospectivo de 744 pacientes, divididos en 394 pacientes para el estudio de
variables en el maxilar superior y 349 pacientes en el estudio de variables del maxilar

inferior.

Se han reclutado de modo aleatorio a partir de una base de datos anonimizada de
Centro Diagndstico Granada de estudios de tomografia computarizada de haz cénico
gue los pacientes se realizaron con distintos fines diagndsticos. Se trata de poblacién
mediterranea de ambos sexos, concretamente de la provincia de Granada, con edades

comprendidas entre los 10 y 87 afios, con una media de 47 aiios.

Ademads del género y la edad se ha registrado el estatus dental, clasificando a los
pacientes como dentados (D), dentados parciales (DP) o edéntulos (DT), sin tener en
cuenta para ésta clasificacion los cordales. La muestra tiene una distribucién de 106

sujetos D, 196 DP y 92 DT.

Se ha realizado también clasificacion de los sujetos por hemiarcadas derecha e
izquierda y la distribucion de la muestra refleja 145 hemiarcadas derechas D, 125 DP y

124 DT, y en el caso de la hemiarcada izquierda 159 D, 118 DP y 117 DT.
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Por ultimo se ha anotado la presencia o ausencia de cada premolar y molar

exceptuando los cordales.

Se descartaron los TCHC con artefactos de movimiento, cirugia en el macizo facial o

deformidades craneofaciales evidentes.

5.3.- TCHC

Para la adquisicidon del estudio volumétrico de los pacientes se usé un tomdgrafo de
haz de cono Next Generation i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA) que
consiste en un tubo de Rayos X con un danodo estacionario y un detector Flat Panel de
silicio amorfo de 20x25cm2, operando a 120 KVp y 5 mA en modo de rotacién
completa, con un campo de visiéon de 16x8cms, tiempo de adquisicién de 8.9 segundos

y tamafio de voxel de 0.3mm.

Figura 27. Tomdgrafo i-CAT

Se colocé a cada paciente con el plano de Frankfurt paralelo al suelo y
convenientemente fijado con los aditamentos de los que dispone el quipo para evitar

artefactos de movimiento.

Independientemente del protocolo anterior el haz de radiacion se ajusto a la region de

interés con unos colimadores rectangulares, lo que permite una reduccién en la dosis
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de radiacidon que recibe el paciente. Con este propdsito el equipo dispone de una
adquisicion adicional de baja intensidad dejando el tubo fijo, generando una imagen

de perfil del paciente que permite ajustar la adquisicion volumétrica al drea de interés.

5.4.- HERRAMIENTAS INFORMATICAS

Se usé el software que proporciona el equipo (i-CAT Vision, Imaging Sciences
International, Inc) para analizar todas las variables implicadas en este estudio, excepto
la medida volumétrica del seno maxilar, para la que se usé la aplicaciéon ViewForum de
Philips®, concretamente su herramienta de calculo de areas por suma o pila de

contornos.

5.5.- METODOLOGIA Y DESARROLLO DEL ESTUDIO

Un investigador experimentado en analisis de radiologia maxilofacial ha intervenido en
el estudio, ha realizado registro doble de cada variable con al menos una semana de
diferencia entre cada medida, y los resultados se han anotado en tablas Excel
(Microsoft Excel 2010) para su posterior andlisis estadistico con SPSS (IBM SPSS Inc.,
v16.0, Chicago, IL, USA). El coeficiente de reproducibilidad intraexaminador calculado
estd por encima de 0.975.

En primer lugar se reformated la adquisicién para conseguir colocar el volumen con el
plano de Frankfurt paralelo al suelo, y con el plano sagital medio centrado en plano

coronal y axial.

Medidas lineales y volumétricas del seno maxilar:

¢ Distancia buco-lingual a 5, 10 y 15 mm del punto mds declive del seno maxilar

medidos a nivel de la cortical posterior de la ap&fisis cigomatica (Fig. 28).

* Presencia o ausencia de meato accesorio en el seno, asi como registro de

bilateralidad de éste.
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¢ Distancia desde el punto mds declive del seno maxilar hasta el meato del seno, o

meato accesorio si existe y se encuentra en una ubicacion inferior al anterior (Fig. 29)

¢ VVolumen del seno maxilar.

Figura 28. Medidas a 5, 10 y 15 mm del suelo sinusal y medicién anchura a 10 mm de altura.

1
Flat D-480 mm

Flat D=1560 mm,

Para el calculo del volumen del seno maxilar se ha empleado una estacién de trabajo
hp 2400, con un monitor barco de 21’ y 3 Megapixeles de resolucién, usando la
aplicacion ViewForum de Philips®, concretamente su herramienta de calculo de areas

por suma o pila de contornos (fig. 30).
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Figura 30. Calculo del volumen sinusal.

Medidas y posicion relativa de septos en el seno maxilar.

e Numero de septos que presenta el paciente, solo se tuvieron en cuenta los
que median igual o superior a 2.5 mm de altura y se extendian en el eje
lateromedial del seno maxilar.

¢ Bilateralidad o no de ésta variable.

¢ Localizacién de los septos en el eje antero-posterior, concretamente los
clasificamos localizados en tercio anterior, medio o posterior de cada seno
maxilar.

¢ Altura de los septos localizados: solo se registraron los que sobrepasan 2.5
mm de altura, van de derecha a izquierda en el seno, en el punto mas alto
desde el suelo sinusal y sin contacto con la pared medial ni lateral del seno

maxilar (Fig.31).
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Figura 31. Medida de la altura de un septo.

Las referencias para registrar si el septo estd en el tercio anterior, medio o
posterior son las siguientes:

¢ Si el paciente tiene los dos premolares y los dos primeros molares:

Anterior: si estd situado por delante de la regiéon distal de la raiz del 22
premolar.

Medio: si esta entre esa referencia anterior y la region distal de la raiz distal del
22 molar.

Posterior: si esta por detras de la region distal de la raiz distal del 22 molar.

e Si al paciente le faltan premolares y/o molares (exceptuando el cordal)
seguimos éstas referencias:

Anterior: Si estd a mds de 7mm por delante de la cortical posterior de la
apofisis cigomatica.

Medio: si esta entre esa referencia anterior y a menos de 12mm por detras de
la cortical posterior de la apdfisis cigomatica.

Posterior: si estd a mas de 12mm por detras de la cortical posterior de la

apofisis cigomatica.

Vascularizacion del seno maxilar.

* Presencia o ausencia de vasos en la pared lateral del seno maxilar: para ello

se ha examinado el estudio revisando reconstrucciones multiplanares (MPR)
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sagitales de la pared lateral del seno y se registrd en la tabla para ambos senos
maxilares.

* En caso de constatar la presencia de un vaso en esa pared lateral el siguiente
paso fue medir la distancia minima desde la cresta alveolar hasta el punto mas
declive del vaso dentro de unos limites que hemos establecido entre 15mm por
delante y por detrds de la cortical posterior de la apdfisis cigomatica (drea
tedrica de trabajo en la cirugia de la elevacién de seno maxilar), fig. 32, 33 y 34.
¢ Finalmente medimos el calibre del vaso en reconstrucciones MPR coronales
dentro del area tedrica de trabajo, y solo tuvimos en cuenta los de calibre
superior a 1mm, para todos los demds anotamos calibre menor o igual a uno,

fig. 35.

Figura 32. Area tedrica de trabajo en la cirugia de elevacién de seno.

A

Figura 33. Medida de la altura del vaso hasta la cresta alveolar.
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Figura 34. Medida desde el suelo sinusal al vaso y su calibre.

Flat D=3.30 mm

Figura 35. Distancia desde el vaso hasta la cresta alveolar y medida de su diametro.

Elat D=25.20 mm

Conducto nasopalatino y agujero palatino mayor.

e Medida del hueso disponible anterior al canal nasopalatino a nivel del
foramen incisivo (Fig. 36)

¢ Anchura mesiodistal (MD) maxima del conducto nasopalatino (Fig. 37)

e Distancia desde el dpice de los incisivos centrales hasta el suelo de la fosa

nasal y en caso de desdentados desde el foramen incisivo hasta el suelo de la
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fosa nasal. Para esta medida se reformatea el volumen de manera que el plano
coronal coincide con el eje radicular del incisivo central (Fig. 38).

¢ Distancia desde la mitad de cada agujero palatino mayor hasta la linea media
sagital en el plano axial (Fig. 39).

¢ Distancia desde mitad del agujero palatino hasta la cresta dsea palatina en el
plano coronal. Solo hacemos ésta medida si hay alguna pieza dental adyacente
al agujero palatino mayor (Fig. 40).

¢ Localizacién del agujero palatino mayor: para registrar esta variable debe
estar presente en el sextante el grupo premolar y molar completo incluido el
cordal. Una vez colocado el plano coronal en el agujero palatino buscamos en la
imagen sagital la posicion de este plano con respecto a la pieza dental
adyacente. Anotamos coronal (C) si estd a nivel de la corona de una pieza y el
numero de esa pieza, interproximal (l) a dos piezas, indicando el nimero de
estas o distal (D) al cordal.

¢ Presencia o ausencia de torus palatino.

Figura 37. Medida hueso anterior al conducto nasopalatino Figura 36. Anchura canal nasopalatino

Figura 38. Distancia desde el apice del incisivo central a suelo de la fosa nasal.

Flat D=7.50 mm
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Figura 40. Distancia desde agujero palatino mayor a Figura 39. Distancia desde agujero
linea media palatino mayor a cresta alveolar
palatina

Canal dentario.

En primer lugar se reformated la adquisicidon para conseguir colocar el volumen
con el borde inferior de la mandibula paralelo al suelo.

¢ Distancia en el plano coronal desde el canal dentario hasta la cortical externa
(CE), la cortical interna (Cl) y la cortical basal (CB) a nivel del segundo premolar,
primer molar y segundo molar en cada sextante. Se reformated el volumen
para seguir el eje mayor de la hemimandibula a analizar. Para piezas
uniradiculares situamos el plano coronal a nivel del eje mayor de la raiz, en
biradiculares nos situamos entre las dos raices. La medicién se hace desde la

cortical externa del canal dentario hasta los puntos en estudio (Fig. 41).

Figura 41. Situacion del plano coronal y medidas desde el dentario a Cl, CE y CB.
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Agujero mentoniano y bucle del nervio mentoniano.

¢ Localizacién del foramen mentoniano: Usamos la pantalla de planificacién
implantolégica que nos proporciona i-CAT vision, situamos 10 cortes
paraaxiales de apice a dpice de premolar y observamos ddonde esta situado el
foramen. Registramos si estd situado en posicion apical, mesial, distal o
interproximal y el nUmero de pieza implicada. (Fig. 42)

¢ NUmero de agujeros mentonianos en cada lado.

* Presencia o ausencia de bucle del nervio dentario, y en caso afirmativo
distancia anteroposterior que sobrepasa el agujero mentoniano. Para realizar
esta medida se reformatea volumen en plano axial para alinear el eje mayor de
la mandibula, se coloca el plano coronal en el punto mas anterior del agujero
mentoniano y se mide en reconstruccién MPR sagital la proyeccién anterior del
nervio mas alla del agujero mentoniano (Fig. 43)

e Bilateralidad del bucle del dentario.

* Presencia o ausencia de canal dentario bifido y bilateralidad de este.
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Figura 42. Localizacion del foramen mentoniano. En este caso se situa interproximal a los premolares (145).

Tick Dist: 3.00 mm

(

W e

Figura 43. Medida de la proyeccién anteroposterior del bucle del nervio dentario.

ApOfisis geniana, medidas del menton y vasos en la cara lingual mandibular.

e Medimos la anchura de la sinfisis mentoniana y de la cortical vestibular a 10
mm de la cortical basal en cada una de las piezas de canino a canino inferior,

trazando la medida perpendicular a la bisectriz de la sinfisis mentoniana. Con
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este fin reformateamos el plano axial para que el plano sagital pase
perpendicular a la sinfisis a nivel de cada pieza a analizar (Fig. 44).

* Presencia o ausencia de la apdfisis geniana, y en caso afirmativo distancia
entre ambas apdfisis en el plano axial (Fig. 45).

® Presencia o ausencia de torus mandibular.

¢ Numero de canales vasculares en cara lingual de la sinfisis mandibular en su
region sagital media y su posicion relativa con respecto a la apdfisis geniana,
registrando si estdn en posicién superior, media (a nivel) o inferior a la apdfisis
(fig. 46).

* Presencia de canales vasculares en la cara lingual de la mandibula laterales a

los que analizamos anteriormente en la linea media, y si son bilaterales o no.

Figura 44. Plano axial reformateado para analizar sinfisis a nivel incisivo central derecho y medidas.

“

Figura 45. Apofisis geniana y medida entre sus dos tubérculos.
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Figura 46. Vasos en la linea media. Caso con tres canales: superior, medio e inferior.

5.6.- ANALISIS ESTADISTICO

Todas las medidas fueron incluidas en una base de datos SPSS (IBM SPSS Inc., v17.0,
Chicago, IL, USA) para su analisis estadistico. Dada la no normalidad de las medidas
bucolinguales (Shapiro-Wilk test), se realizaron transformaciones logaritmicas de las
variables no normales. Se usaron coeficientes de correlacién de Pearson y de
Spearman para determinar la asociacion entre las variables de interés. La significaciéon
estadistica se fijo en un valor de p<0.05. Los valores presentados son medias (SD) en

mm, excepto cuando se indiquen otros estadisticos de resumen de datos.
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6.- RESULTADOS

Para el estudio de las variables en el maxilar superior las caracteristicas de la poblacién

se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Muestra para analisis del maxilar superior.

Numero total de pacientes 394
Edad 47.16 (9.88-87)
Género
Masculino 193 (48.98%)
Femenino 201 (51.02%)
Derecha Izquierda

Estatus dental Dentado 145 (36.80%) 159 (40.36%)

Parcialmente edéntulo 125 (31.75%) 118 (28.95%)

Edéntulo 124 (31.47%) 117 (29.70%)

La poblacién para el estudio de variables del maxilar inferior se resume en la tabla 2.

Tabla 2. Muestra para analisis del maxilar inferior

Numero total de pacientes 349
Edad 48.66 (13.1-85.53)
Género
Masculino 173 (49.57%)
Femenino 176 (50.43%)
Estatus dental Recuento y porcentaje
Dentado 99 (28.37%)
Parcialmente edéntulo 183 (52.43%)
Edéntulo 66 (18.91%)
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6.1.- VOLUMEN Y MEDIDAS LINEALES DEL SENO MAXILAR

Todos los datos descriptivos relevantes se resumen en las tablas 3-5.
El andlisis de la influencia de la edad en las medidas del seno se puede resumir en tres

aspectos principales:

e A mayor edad menor distancia entre el punto mds caudal del suelo sinusal y el

meato del seno maxilar (r=-0.166 y -0.113, p<0.002 y p<0.035, Spearman,

derecha e izquierda, respectivamente). (Grafica 1)
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Grafica 1. Distancia desde suelo sinusal al meato por edad.
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A mayor edad menor volumen del seno maxilar (r=-0.249 y -0.186, p<0.001,

Spearman, derecho e izquierda, respectivamente). (Gréfica 2)
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Grafica 2. Volumen del seno maxilar por afios
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e A mayor edad menor distancia bucolingual a 10 mm (r=-0.152 y -0.143) y a 15
mm (r=-0.246 y -0.216) del suelo sinusal (p<0.005, Spearman, derecha e

izquierda, respectivamente). (Grafica 3).
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Grafica 3. Medidas lateromediales por aiios.
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Por género las mujeres tienen menor distancia desde el suelo sinusal al meato del seno
maxilar (r=-0.291 y -0.290, p<0.001, Spearman, derecha e izquierda, respectivamente)
y menor volumen del seno (r=-0.283 y -0.276, p<0.001, Spearman, derecha e

izquierda, respectivamente).

La influencia del estatus dental muestra una relacidon inversa entre la pérdida de
denticién y la distancia bucolingual a 5, 10 y 15mm del suelo sinusal (r=-0.125, -0.126 y
-0.132) en el lado derecho y a 10 y 15mm del suelo (r=-0.122 y -0.103) en el lado
izquierdo, de igual modo que la distancia hasta el meato del seno (r=-0.155) en el lado

derecho y el volumen en ambos lados (r=-0.240 y -0.189) (p<0.041, Spearman).
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El andlisis de correlacién parcial controlado por género y estatus dental muestra
medidas significativamente menores a 10 y 15mm del suelo sinusal y menor volumen a

medida que la edad aumenta (r=-0.130 a -0.273) (p<0.029, Spearman).

La correlacién por estatus dental muestra menores distancias bucolinguales en
pacientes dentados a medida que la edad aumenta (particularmente en el lado
derecho), mientras los edéntulos parciales o edéntulos totales no sufren cambios en

esas medidas.

La distancia desde el suelo sinusal al meato del seno maxilar se reduce con la edad
sobre todo en pacientes parcialmente edéntulos, mientras que en otros pacientes no
cambia. De modo similar se aprecian cambios en el volumen del seno con la edad
cuando ajustamos el andlisis por estatus dental, en este caso a mayor edad mayor

volumen en pacientes dentados, menor volumen en pacientes parcialmente edéntulos

y no se aprecian cambios en pacientes desdentados. (Grafica 4)

Grafica 4. Correlaciéon volumen del seno con estatus dental.
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Tabla 3. Dimensiones bucolinguales por distancia desde el suelo sinusal y estatus dental.

Derecha Izquierda
11.72(2.65)
Total
11.76(2.54) 11.68(2.75)
11.93(2.58)
Distancia bucolingual a 5 Dentado
12.13(2.19) 11.74(2.92)
mm del suelo sinusal.
Parcialmente 11.74(2.59)
edéntulo 11.74(2.56) 11.74(2.62)
11.43(2.83)
Edéntulo
11.36(2.83) 11.50(2.83)
16.98(2.79)
Total
16.89(2.83) 17.07(2.75)
17.60(2.63)
Dentado
Distancia a 10 mm del 17.45(2.79) 17.74(2.47)
suelo sinusal Parcialmente 16.88(2.88)
edéntulo 16.87(2.86) 16.89(2.91)
16.46(2.66)
Edéntulo
16.27(2.72) 16.66(2.59)
19.75(3.20)
Total
19.72(3.20) 19.78(3.20)
20.51(2.57)
Dentado
Distancia a 15 mm del 20.57(2.42) 20.44(2.73)
suelo sinusal Parcialmente 19.59(3.43)
edéntulo 19.56(3.45) 19.63(3.42)
19.20(3.19)
Edéntulo

19.08(3.27) 19.33(3.12)
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Tabla 4. Medidas hasta el meato sinusal.

Izquierda
29.60(5.57)
Total
29.66(5.63) 29.55(5.52
30.49(5.85)
Distancia del meato al Dentado
30.73(5.97) 30.25(5.74)
suelo sinusal.
Parcialmente 29.66(5.22)
edéntulo 29.73(5.19) 29.59(5.26)
28.48(5.82)
Edéntulo
28.25(5.92) 28.71(5.75
38.59(4.43)
Total
38.80(4.50) 38.38(4.35)
39.94(4.53)
Dentado
Distancia del meato a la 40.23(4.62) 39.65(4.43)
cresta sinusal. Parcialmente 39.02(3.89)
edéntulo 39.22(3.92) 38.80(3.87)
36.17(4.45)
Edéntulo
36.26(4.54) 36.08(4.38)
Meato accesorio
No 279 (70.85%)
Si 115 (29.19%)
Tabla 5. Volumen sinusal.
Izquierda
14.22(5.69)
Total
14.05(5.61) 14.40(5.77)
16.19(5.87)
Dentado
16.17(5.48) 16.21(6.26)
Volumen
Parcialmente 13.76(5.26)
edéntulo 13.61(5.21) 13.93(5.32)
12.87(5.74)
Edéntulo
12.48(5.85) 13.25(5.63)

48




Resultados

6.2.- VASCULARIZACION DEL SENO MAXILAR

Se han detectado arterias en la pared lateral del seno maxilar de modo bilateral en 304

pacientes. En 327 casos localizadas en el seno derecho y en 340 en el izquierdo.

De todas las arterias detectadas solo 71 (18.02%) y 101 (25.64%) (derecha e izquierda,
respectivamente) son de un calibre superior a 1 mm, siendo la media de estos ultimos

de 1.24mm (SD 0.18mm).

Todos los datos descriptivos relevantes se resumen en las tablas 6-9.

Tabla 6. Resumen muestra poblacional.

Numero de pacientes 394
Edad 47.16 (10-87)
Género
Masculino 193 (48.98%)
Femenino 201 (51.02%)
Derecha lzquierda
Estatus dental Dentado 145 (36.80%) 159 (40.36%)

Parcialmente edéntulo

125 (31.75%)

118 (28.95%)

Edéntulo 124 (31.47%) 117 (29.70%)
Derecha lzquierda
Arteria Total 327 (82.99%) 340 (86.29%)

> 1 mm en didametro

71 (18.02%)

101 (25.64%)
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Tabla 7. Diametro de la arteria por género y estatus dental.

Diametro de la arteria

Muestra total

Derecha

Izquierda

1.24(0.18)

1.24(0.19) 1.24(0.18)
1.23(0.16)
Masculino
1.25(0.19) 1.26(0.22)
Género
1.23(0.14)
Femenino
1.24(0.18) 1.23(0.13)
1.21(0.18)
Dentado
1.24(0.25) 1.19(0.13)
1.25(0.18)
Estatus dental Parcialmente edéntulo
1.25(0.19) 1.26(0.18)
1.24(0.19)
Edéntulo
1.23(0.15) 1.25(0.21)

Tabla 8. Distancia entre la arteria y el suelo sinusal por género y estatus dental.

Distancia al suelo

sinusal

Muestra total

Derecha

6.86(3.47)

Izquierda

7.00(3.63) 6.73(3.31)
7.43(3.20)
Masculino
7.57(3.74) 7.41(3.41)
Género
6.21(2.93)
Femenino
6.43(3.43) 6.05(3.08)
7.57(3.62)
Dentado
8.02(3.87) 7.14(3.35)
6.78(3.56)
Estatus dental Parcialmente edéntulo
6.94(3.67) 6.63(3.45)
6.19(2.92)
Edéntulo
5.94(2.91) 6.43(2.93)
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Tabla 9. Distancia entre la arteria y la cresta alveolar por género y estatus dental.

Derecha Izquierda
Distancia a la cresta

13.40(3.72)

alveolar Muestra total

13.57(3.90) 13.23(3.54)
13.48(3.36)
Masculino
13.65(3.89) 13.54(3.67)
Género
13.08(3.25)
Femenino
13.49(3.93) 12.91(3.37)
13.87(3.41)
Dentado
14.09(3.58) 13.66(3.25)
13.71(3.74)
Estatus dental Parcialmente edéntulo
13.96(3.81) 13.47(3.66)
12.10(3.78)
Edéntulo
12.09(4.15) 12.11(3.40)

Se ha encontrado correlacidon positiva significativa a ambos lados para la distancia a la
cresta alveolar (r=0.534, p<0.001) y al suelo sinusal (r=0.537, p<0.001) pero no para el
diametro de la arteria. Ademas la distancia a la cresta alveolar correlaciona
positivamente con la distancia al suelo sinusal en cada hemiarcada (r=0.229, p<0.001;

r=0.187, p<0.001; derecha e izquierda, respectivamente).

Ni el sexo ni la edad correlacionan con la distancia a la cresta alveolar, sin embargo la
distancia desde la arteria al suelo sinusal correlaciona significativamente con el género
(r=-0.195, p<0.001; r=-0.203, p<0.001; derecha e izquierda), siendo de menor
magnitud en la mujer, y con la edad (r=-0.131, p<0.022; hemiarcada derecha), siendo

esta menor seguin aumenta la edad. (Fig.5)
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Grafica 5. Distancia arteria-suelo por edad.
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Con respecto al diametro de la arteria, al aumentar la edad aumenta el calibre de la

arteria (r=0.236, p<0.018; hemiarcada izquierda). (Fig.6)
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Grafica 6. Diametro de la arteria por edad.
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Si introducimos la variable estatus dental, la distancia a la cresta alveolar (r=-0.173,
p<0.002; r=-0.146, p<0.007; derecha e izquierda) (Grafica 7) y la distancia desde la
arteria al suelo sinusal (r=-0.136, p<0.017, hemiarcada derecha) (Grafica 8) se
correlacionan significativamente. Al analizar esto en profundidad por ANOVA con la
correccion de Bonferroni las Unicas diferencias significativas que encontramos son para
la distancia desde la cresta alveolar comparando sujetos completamente edéntulos
con dentados (p<0.003, p<0.015) y parcialmente edéntulos (p<0.002, p<0.017)

(derecha, izquierda).
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Grafica 7. Distancia a cresta alveolar por estatus dental Grafica 8. Distancia a suelo sinusal por estatus dental.
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Adicionalmente se han realizado andlisis para clarificar la influencia de la edad, el
género y el estatus dental, asi en pacientes dentados el calibre de la arteria aumenta
con la edad (r=0.716, p<0.020; hemiarcada derecha), y la distancia a la cresta alveolar
correlaciona con la distancia al suelo sinusal (r=0.299, p<0.006, derecha; r=0.283,

p<0.008, izquierda).

Cuando correlacionamos estos datos con el volumen del seno en este grupo de
pacientes, solo la distancia al suelo sinusal correlaciona con el volumen (r=0.554,

p<0.001, derecha; r=0.518, p<0.001, izquierda).

Ninguna otra correlacion se ha mostrado al realizar analisis por correlacién parcial por

edad y sexo, edad o sexo.

En pacientes edéntulos a mayor distancia a la cresta alveolar se observa una mayor
distancia al suelo sinusal (r=0.259, p<0.034, derecha), y menor volumen del seno (r=-

0.286, p<0.021, derecha; r=-0.300, p<0.014, izquierda), sin embargo, a mayor distancia
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al suelo sinusal (r=0.318, p<0.012, derecha; r=0.528, p<0.001, izquierda) se observa

mayor volumen.

Finalmente la comparacidn con los datos anteriores confirma asociacion entre medidas
a la arteria con medidas desde el suelo sinusal y la cresta alveolar al meato sinusal y

desde la pared medial del seno. Asi:

e La distancia desde el suelo del seno al meato correlaciona con la distancia
desde el suelo sinusal a la arteria (r=0.547, p<0.001; r=0.521, p<0.001; derecha
e izquierda).

e La distancia desde la cresta alveolar al meato correlaciona con la distancia
desde la cresta a la arteria (r=0.547, p<0.001; r=0.521, p<0.001; derecha e
izquierda).

e A medida que la distancia a la cresta alveolar aumenta las medidas
mediolaterales a 10 y 15mm del suelo sinusal disminuyen (r=0.-218, p<0.001 y
r=-0.220, p<0.001; derecha, 10 y 15mm; r=-0.226, p<0.001; r=-0.285, p<0.001;
izquierda, 10 y 15mm).

e Segln aumenta la distancia desde la arteria al suelo sinusal, las medidas
mediolaterales disminuyen (r=-0.208, p<0.001; r=-0.154, p<0.007; derecha, 5y

10mm; r=-0.201, p<0.001; izquierda, 5mm).

6.3.- SEPTOS DEL SENO MAXILAR

No presentan ningun septo 256 pacientes (un 65.99% de la muestra), un septo se
observa en 96 pacientes (24.37%), dos septos en 33 pacientes (8.38%) y tres septos en

5 pacientes (1.27%).

La localizaciéon mas frecuente de los septos es en la region media del seno maxilar (63 y

47 septos, derecha e izquierda, respectivamente), seguida de la regién posterior (22 y
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21, derecha e izquierda) y la menos frecuente en la region anterior del seno (9 y 8,

derecha e izquierda).

La altura de los septos en el seno maxilar derecho tiene una media de 7.4mm (1.03

mm SD) y en el seno maxilar izquierdo de 6.41mm (0.43 mm SD).

La prevalencia de los septos o su altura por edad, género o estatus dental no muestra
diferencias. La correlacién con medidas bucolinguales, distancia al meato del seno y

volumen sinusal esta débilmente asociada sin diferencias clinicamente relevantes.

Si muestra correlacion positiva la altura de los septos en la regién anterior del seno con

su volumen (rho=0.116 y 0.135, p<0.022, derecha e izquierda, respectivamente).

Tabla 10. Distribucidn septos en la muestra poblacional.

Numero de pacientes 394
Género
Masculino 193 (48.98%)
Femenino 201 (51.02%)
Derecha Izquierda
Estatus dental Dentado 145 (36.80%) 159 (40.36%)
Parcialmente edéntulo 125 (31.75%) 118 (28.95%)
Edéntulo 124 (31.47%) 117 (29.70%)
No 260 (65.99%)
Septos 1 96 (24.37%)
2 33 (8.38%)
3 5(1.27%)
Derecha lzquierda
Anterior 9 8
Localizacion Medio 63 i
Posterior 22 21
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6.4.- AGUJERO PALATINO MAYOR

La distancia media desde el foramen palatino mayor hasta la linea media es de
14.74mm (SD 1.45mm) y no hay diferencias entre la hemiarcada derecha y la
contralateral. Por sexo el varén muestra medidas superiores, sin ser

significativas estadisticamente (Tabla 11).

Tabla 11. Distancia A. Palatino mayor a linea media.

Media SD n
A. Palatino a linea media 14,74 1,45 394
A. Palatino Dcho. a linea media 14,85 1,51
A. Palatino Izq. a linea media 14,63 1,49
Femenino 14,31 1,24 201
Masculino 15,19 1,51 193

Con respecto a la cresta alveolar la distancia media desde el agujero palatino
mayor es de 11.44mm (SD 2.82mm), sin diferencias por hemiarcada y

sensiblemente superiores en el varén (Tabla 12).

Tabla 12. Distancia A. Palatino mayor a cresta alveolar.

Media SD n
A. Palatino a pared alveolar 11,44 2,82 161
A. Palatino Dcho. a pared alveolar 11,23 2,99
A. Palatino lzq. a pared alveolar 11,49 2,92
Femenino 10,85 2,39 79
Masculino 12,02 3,10 82

La ubicacion mas frecuente del agujero palatino mayor es justo por encima de
la corona del cordal superior y en segundo lugar en una posicién superior a la
union interproximal entre el segundo molar y el cordal superior (71.72% y
16.55% respectivamente)(tabla 13). No encontramos diferencias por género ni

por lateralidad.
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Tabla 13. Ubicacion del agujero palatino mayor.

Derecha lzquierda Total
c7 7,89% 7,24% 7,58%
Cc8 71,05% 72,40% 71,72%
D8 3,94% 4,34% 4,13%
17-8 17,10% 15,94% 16,55%

6.5.- CONDUCTO NASOPALATINO

El conducto nasopalatino tiene una anchura media en direccidn mesio-distal de

3.43mm (SD 0.99mm), el grosor de hueso anterior al conducto hasta la cortical

vestibular es de 7.05mm de media (SD 1.61mm) y la distancia desde los apices

de los dientes centrales (o desde el agujero incisivo en caso de sujetos

desdentados) hasta el suelo de la fosa nasal es de 8.25mm de media (SD

2.87mm)(tabla 14).

Tabla 14. Medidas del conducto nasopalatino.

Media SD n
Anchura MD canal 3,43 0,99 380
C.Nasopalatino a vestibular 7,05 1,61 377
Dist. Hasta suelo fosa nasal 8,25 2,87 381

No hay diferencias significativas con respecto al género (p>0.1), y hay mayores

dimensiones del conducto (p<0.001) y menor hueso anterior disponible

(p<0.001) cuando comparamos sujetos D con DP, o D con DT. (Tablas 15-17).

Tabla 15. Anchura MD Canal nasopalatino

Media SD
Femenino 3,34 0,95 190
Masculino 3,53 1,02 190
D 3,10 0,91 106
DP 3,48 0,97 191
DT 3,76 1,02 83

58



Resultados

Tabla 16. Dist. canal nasopalatino a cortical vestibular

Media SD n
Femenino 6,72 1,49 189
Masculino 7,39 1,67 188
D 7,63 1,50 105
DP 6,94 1,45 190
DT 6,58 1,90 82

Tabla 17. Distancia apice- suelo fosa nasal.

Media SD n
Femenino 7,99 2,69 191
Masculino 8,51 3,02 190
D 6,96 2,66 106
DP 8,48 2,69 191
DT 9,35 2,93 84

6.6.- CANAL DENTARIO

Todas las medidas desde cada pieza dental a la cortical basal, externa e interna

de la mandibula estan resumidas en la tabla 18.
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Encontramos las siguientes correlaciones de estas medidas con el género:
e De modo bilateral el segundo premolar correlaciona inversamente con
la distancia a la cortical externa de la mandibula, siendo esta medida de
menor magnitud en el sexo femenino (r=-0.274 y p=0.001, r= -0.285 y
p=0.000; derecha e izquierda respectivamente).

e Elsegundo premolar a ambos lados correlaciona inversamente con la
distancia a la cortical basal de la mandibula, siendo esta medida de
menor magnitud en el sexo femenino (r=-0.219 y p=0.007, r=-0.276 y
p=0.000; derecha e izquierda respectivamente).

Al tratar de correlacionar estos datos con la edad las asociaciones son escasas y

carentes de significado clinico.

En resumen con respecto a la cortical basal el punto mas bajo del curso del
nervio dentario esta a nivel del primer molar mandibular, y el mas alto a nivel
del segundo premolar mandibular. El canal dentario a nivel del segundo
premolar a ambos lados se encuentra en una posicion mas baja en la mujer.

La posicion del canal dentario con respecto a la cortical externa e interna
mandibular a nivel de ambos molares esta muy préxima a la cara interna de la
mandibula mientras que a nivel del segundo premolar estd practicamente
centrado en el espesor mandibular, si bien la mujer lo tiene situado a ambos

lados de la mandibula mas cerca de la cortical externa que el varén.

6.7.- AGUJERO MENTONIANO

La posicidn relativa mas frecuente del agujero mentoniano estd situada entre
ambos premolares (I 4-5) con una incidencia de un 33.33% de los casos, seguida
por un 21.4% en la que se situa mesial al segundo premolar y practicamente la
misma incidencia para situarse distal al primer premolar y apical al segundo

premolar con un 18.66% y 17.72% respectivamente (tabla 19). Por tanto la gran
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mayoria de los sujetos presentan el agujero mentoniano en posiciones que van
desde apical al primer premolar y apical al segundo premolar (98,17% sumando
todos esos supuestos), aunque en cuatro ocasiones se encontré distal al
segundo premolar (1.22%) y en otras dos interproximal al segundo premolar y

primer molar (0.61%).

Tabla 19. Recuento y porcentaje agujeros mentonianos. Total y por hemiarcada.

Total Foramen mentoniano Foramen mentoniano
Derecho Izquierdo
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje

A4 23 7,05 18 11,04 5 3,05
A5 58 17,72 22 13,50 36 21,95
D4 61 18,66 35 21,47 26 15,85
D5 4 1,22 2 1,23 2 1,22
14-5 109 33,33 54 33,13 55 33,54
M5 70 21,40 32 19,63 38 23,17
15-6 2 0,61 0 0,00 2 1,22
Total 327 163 164

Con respecto al nimero de orificios mentonianos por hemiarcada, en la gran
mayoria de los casos hay una salida uUnica del nervio mentoniano, pero se
encontraron 11 y 14 casos con dos agujeros mentonianos en la hemiarcada
derecha e izquierda respectivamente (3.16% y 4.02%, dcha e izq), y 2 y 1 caso
con tres agujeros mentonianos en la hemiarcada derecha e izquierda

respectivamente (0.57% y 0.29%, dcha e izq) (tablas 20 y 21).

Tabla 20. Contingencia N2 foramenes Dcha. * Sexo.

Sexo Total Porcentaje

F M
N2 1 167 168 335 96,26
foramenes 2 7 4 74 3,16
Deha. 2 0 2 0,57
Total 176 172 348 100,00
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Tabla 21. Contingencia N2 foramenes lzq. por sexo.

Sexo Total Porcentaje

F M
Ne 1 172 161 333 95,69
foramenes 2 3 13 14 4,02
12q. 3 1 0 1 0,29
Total 176 172 348 100,00

6.8.- BUCLE DEL NERVIO MENTONIANO

Un 60.23% y 55.94% de nuestra muestra (derecha e izquierda respectivamente)
tienen presencia de bucle del nervio mentoniano, con una proyeccién media
hacia delante de 2mm y 1.92mm (SD 0.98mm y 0.99mm, derecha e izquierda
respectivamente). La proyeccién mdaxima que se ha registrado es de 6.9mm a la
derecha y 7.1mm a la izquierda. Encontramos diferencias por género, con los
varones mostrando una proyeccion anterior de mayores dimensiones, aunque

no llega a ser estadisticamente significativo (tablas 22-24).

Tabla 22. Incidencia de bucle.

Sexo Total Porcentaje
F M

Bucle 0 83 55 138 39,77
Dcho. 1 93 116 209 60,23
Total 176 171 347 100,00
Bucle 0 82 70 152 44,06
Izq. 1 93 100 193 55,94
Total 175 170 345 100,00

63



Resultados

Tabla 23. Proyeccion anterior del bucle por hemiarcada.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Distancia 209 0,90 6,90 2,00 0,98
AP_Dcha.
Distancia AP_lzq. 193 0,90 7,10 1,92 0,99
N valido (segun 159
lista)
Tabla 24. Proyeccion anterior del bucle por género.
Sexo N Minimo Maximo Media | Desv.
tip.
Femenino | Distancia 93 0,90 4,20 1,93 0,84
AP_Dcha.
Distancia AP_lzq. 93 0,90 3,90 1,76 0,75
N valido (segun 73
lista)
Masculino | Distancia 116 0,90 6,90 2,07 1,08
AP_Dcha.
Distancia AP_lzq. 100 0,90 7,10 2,07 1,16
N valido (segun 86
lista)

La edad correlaciona negativamente con la presencia de bucle de modo

bilateral (r= -0.181, p= 0.001; r= -0.163, p= 0.002; derecha e izquierda) y de

igual modo con la proyeccidn anterior del bucle (r= -0.180, p= 0.009; r= -0.285,

p= 0.000; derecha e izquierda), esto quiere decir que a mas edad menor

incidencia del bucle y menor proyeccion anterior de este, y es un efecto que

afecta a ambas hemiarcadas. La presencia de bucle a la derecha correlaciona

con la presencia de bucle a la izquierda (r= 0.515, p= 0.000), y su proyeccién

anterior lo hace del mismo modo (r= 0.607, p= 0.000).(Tabla 25).
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Tabla 25. Correlaciones bucle del nervio mentoniano.

Edad Bucle Distancia Bucle Distancia
Dcha. AP_Dcha. Izq. AP_lzq.
Correlacion de o o o o0
1 -,181 -,180 -,163 -,285
Pearson
Edad - -
Sig. (bilateral) ,001 ,009 ,002 ,000
N 348 347 209 345 193
Correlacion de - b - -
-,181 1 . ,515 ,188
Bucle Pearson
Dcha. Sig. (bilateral) ,001 ,000 ,000 ,009
N 347 347 209 345 193
C I i6 d EEd * %k * %k
- orrelacion de -,180 K 1 276 607
Distancia Pearson
AP_Dcha. Sig. (bilateral) ,009 ,000 ,000 ,000
N 209 209 209 207 159
C I i0 d * % * % * %k
orrelacion ae -163 515 276 1 K
Bucle Iz Pearson
9 Sig. (bilateral) 1002 1000 1000 1000
N 345 345 207 345 193
Correlacion de - - . b
_ : -,285 ,188 ,607 1
Distancia Pearson
AP_lzq. Sig. (bilateral) ,000 ,009 ,000 ,000
N 193 193 159 193 193

**_ La correlacidn es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

b. No se puede calcular porque al menos una variable es constante.

6.9.- CANAL DENTARIO BIiFIDO

No hemos encontrado en nuestra muestra ningun caso de presencia de doble

canal dentario.

6.10.- SINFISIS MENTONIANA

Las medidas de anchura de la sinfisis y del grosor de la cortical vestibular a nivel
de incisivo central (ICD e ICl), incisivo lateral (ILD e ILI) y canino (CD y CI) estdn
resumidas en la tabla 26. El mayor grosor de la sinfisis mentoniana y de la

cortical vestibular a 10mm de la base del mentdn se encuentra a nivel del
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incisivo central, mientras que a nivel del canino encontramos las dimensiones

de menor magnitud.

Tabla 26. Medidas de anchura de la sinfisis y cortical vestibular.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Anchura ICD 256 5,74 19,59 13,6317 2,01636
cortical ICD 220 1,0 3,4 2,030 ,4870
Anchura ILD 258 5,39 20,97 11,8767 2,10593
cortical ILD 240 ,97 3,15 1,9194 ,47929
Anchura CD 268 6,47 21,34 10,8809 1,92917
cortical CD 263 ,85 4,24 1,9198 ,51648
Anchura ICI 256 6,410 19,705 13,71637 1,914868
cortical ICI 219 ,85 3,42 2,0044 ,49330
Anchura ILI 254 5,61 18,77 12,0819 2,14198
cortical ILI 232 ,845 3,105 1,94414 ,471368
Anchura CI 267 5,185 112,890 11,41934 6,578164
cortical Cl 261 ,81 3,22 1,8992 ,48090
Tabla 27. Anchura sinfisis y cortical por género.
N Media Desviaci Error Intervalo de confianza para la Minimo Maxi
on tipica tipico media al 95% mo
Limite inferior Limite
superior
Anch M 123 14,5587 1,88141 ,16964 14,2229 14,8946 10,42 19,59
ICD F 133 12,7744 1,74395 ,15122 12,4753 13,0735 5,74 16,38
Total 256 13,6317 2,01636 ,12602 13,3835 13,8799 5,74 19,59
cort M 103 2,183 ,4730 ,0466 2,091 2,276 1,0 3,3
ICD B 117 1,896 ,4605 ,0426 1,811 1,980 1,0 3,4
Total 220 2,030 ,4870 ,0328 1,966 2,095 1,0 3,4
Anch M 126 12,7579 2,00173 ,17833 12,4050 13,1109 8,70 20,97
ILD F 132 11,0355 1,84856 ,16090 10,7172 11,3537 5,39 16,44
Total 258 11,8767 2,10593 ,13111 11,6185 12,1349 5,39 20,97
cort M 118 2,0314 ,44672 ,04112 1,9500 2,1129 1,11 3,15
ILD F 122 1,8111 ,48653 ,04405 1,7239 1,8983 ,97 3,13
Total 240 1,9194 ,47929 ,03094 1,8585 1,9804 ,97 3,15
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Encontramos diferencias en las medidas por género (ver tabla 27), siendo mayores en

el sujeto vardn segun el andlisis por ANOVA de esta variable (ver tabla 28).
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Tabla 28. Analisis ANOVA de las medidas con factor sexo.
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6.11.- CANALES VASCULARES EN LINEA MEDIA MENTONIANA

Encontramos la apdfisis geniana en un 72.13% de los sujetos analizados, y hay

una distancia entre sus dos eminencias de 3.68mm (SD 1.2mm). No hay

diferencia significativa si comparamos por género (tablas 29 y 30).

Tabla 29. Incidencia apdfisis geniana.

Apofisis Geniana
Frecuencia Porcentaje
No 97 27,87%
Si 251 72,13%

Tabla 30. Distancia entre apofisis genianas.

Distancia entre apofisis geniana ‘

Media SD se(mean) n
Total 3,68 1,20 0,08 209
F 3,62 1,34 0,14 97
M 3,74 1,07 0,10 112

El nimero de vasos, su posicién relativa en la linea media y sus porcentajes

estan resumidos en la tabla 31. El mayor porcentaje de sujetos muestran dos

vasos en la linea media (52.31%), seguido por los que presentan un solo vaso

(23.99%) vy los que tienen tres (20.52%). La ubicacién mas frecuente de estos

con respecto a la apdfisis geniana es de 46.7% para vasos situados en posicion

superior, seguida de un 45.27% de vasos en posicion inferior y finalmente un

8.02% en posicion media. Si analizamos por género tan solo observamos un

cambio en el promedio de vasos seguin su numero en el varén, que muestra

mayor porcentaje de sujetos con tres vasos respecto a uno solo (25.6% y 22.7%

respectivamente) (tablas 31y 32).
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Tabla 31. Recuento y porcentaje de vasos en la linea media.

Recuento [Porcentaje
0 Vasos 1 0,29
1vaso 83 23,99
N2 total de sujetos 346 2 vasos 181 52,31
3 vasos 71 20,52
4 vasos 10 2,89
Posicién superior 326 46,70
N2 total de vasos 698 Posicién media 56 8,02
Posicién inferior 316 45,27
. . 0 22 6,3
vasos posicion superior
1 326 93,7
0 294 84,5
vasos posicion media 1 52 14,9
2 2 0,6
0 84 24,1
. 1 211 60,6
vasos posicion inferior
2 48 13,8
3 3 0,9
Tabla 32. Vasos en la linea media por género.
5 . Porcentaje Porcentaje
Sexo Frecuencia Porcentaje L.
valido acumulado
,00 1 ,6 ,6 ,6
1,00 44 25,0 25,1 25,7
. 2,00 97 55,1 55,4 81,1
Vilidos
3,00 27 15,3 15,4 96,6
4,00 6 3,4 3,4 100,0
Total 175 99,4 100,0
Perdidos Sistema 1 ,6
Total 176 100,0
1,00 39 22,7 22,8 22,8
2,00 84 48,8 49,1 71,9
Vialidos 3,00 44 25,6 25,7 97,7
4,00 4 2,3 2,3 100,0
Total 171 99,4 100,0
Perdidos Sistema 1 ,6
Total 172 100,0
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6.12.- VASOS PERIMANDIBULARES

En un 49.1% de la muestra no visualizamos ningln vaso perimandibular,

seguido de un 25.9% que muestran un vaso y en un 23.6% vemos dos vasos.

Con dos o mas vasos hay un 25% de los sujetos, y se observan de modo

bilateral en un 23.14% de la muestra (tabla 33).

El analisis por género o edad no arroja diferencias significativas.

Tabla 33. Recuento y porcentaje de vasos perimandibulares.

: X Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje -

valido acumulado
,00 171 49,1 49,1 49,1
1,00 90 25,9 25,9 75,0
- 2,00 82 23,6 23,6 98,6

Validos
3,00 4 1,1 1,1 99,7
4,00 1 ,3 ,3 100,0
Total 348 100,0 100,0
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7.- DISCUSION

El objetivo de este estudio era obtener un conocimiento exhaustivo de multiples
variables anatdmicas implicadas en procedimientos de cirugia oral e implantologia
mediante TCHC en una muestra de poblacién local suficientemente amplia y
extrapolable a estudios similares en raza caucdsica y comparable con otros realizados
en distintas razas. Los datos obtenidos y su andlisis permiten establecer estas
comparaciones y correlaciones entre las distintas variables y medidas, que son ademas
comparables a los obtenidos por otros investigadores como vamos a pormenorizar

detalladamente en los siguientes apartados.

En este estudio revisamos variables anatdmicas de ambos maxilares usando un equipo
TCHC y su programa de reconstruccion de imagenes. Usamos este medio en primer
lugar por el acceso que tenemos a una base de datos suficientemente amplia para
darle sentido estadistico al estudio, y en segundo lugar por las multiples ventajas que
tiene frente a otros medios de diagndstico como la ortopantomografia o la TC

convencional.
Ventajas y desventajas del TCHC frente a otros medios de diagndstico radioldgicos:

La ortopantomografia o panordmica nos da imagenes planas del seno que en muchos
casos aparece incompleto. Tenemos varios problemas con la panoramica, entre ellos la
superposicién de estructuras, distorsion y la imprecision de las medidas lineales que
hagamos sobre ella (Loubele et al. 2008), maxime si la colocacién del paciente o su
morfologia no permiten una correcta alineacion de éste con el problema afiadido de

magnificacidn de estructuras.

El estudio con TCHC permite realizar reconstrucciones en las tres dimensiones del
espacio y hacer medidas precisas sobre ellas (Lagravere et al. 2008; Lamichane et al.
2009; Moreira et al. 2009). El margen de error de las medidas realizadas con nuestro

protocolo es aceptable. Ademas, el software del equipo hace medidas desde el punto

73



Discusion

medio de los voxeles que componen la imagen (Baumgaertel et al. 2009), en el caso de
éste estudio de 0,3 mm. La resolucién de la imagen es isotrdpica, esto es igual en las
tres direcciones del espacio, lo que se traduce en imagenes sin distorsion ni

magnificacion a escala 1:1.

Por definicion la radiografia panordmica no es capaz de realizar las medidas lineales en
3D que estamos siguiendo en el estudio, y no es capaz de distinguir otros accidentes
anatdmicos como los vasos en la pared del seno. La TC y el TCHC generan imagenes 3D
que nos permiten valorar la morfologia y las dimensiones del hueso, asi como la

localizacion de cavidades y estructuras vitales.

La Unica ventaja que mantiene es una menor dosis de radiacién para el paciente, entre
4 y 9 veces menos segun el equipo pantomédgrafo y el protocolo del i-CAT empleado
(Brooks, 2009; Ludlow & lvanovic, 2008). Segun los datos de dosimetria recogidos con
nuestro protocolo en nuestra maquina se queda en tan solo entre 2 y 4 veces superior
a una ortopantomografia (Morant et al. 2009). En algunos articulos ha sido indicada la
dosis efectiva equivalente mayor que en otros porque estan midiendo en pacientes de
ortodoncia, y a la mayoria aplica un factor de ponderacién para poblacién infantil que

aumenta esos valores (Brooks, 2009).

Otros articulos hablan de una dosis equivalente inferior en una panoramica para
poblacién general, entre 3 y 8 uSv (Loubele et al. 2009) lo que modifica ésta
comparacion, en éste caso la panoramica supone unas seis veces menos dosis
equivalente que el estudio con nuestro protocolo en i-CAT. Para resumir toda esta
informacién, segun el articulo que analicemos la reducciéon de dosis entre una

panoramica y un i-CAT estd entre dos y seis veces menos.

Segun Loubele y cols el estudio con i-CAT es el que mejor relacidn guarda entre dosis
de radiacion y calidad de imagen, compardndolo con otros tres equipos de TCHC y una
TC multicorte (Loubele et al. 2008a). Para Liedke y cols el protocolo que hemos usado
de 0,3mm de voxel es la mejor configuracion de las posibilidades que ofrece éste
equipo porgue asocia un gran rendimiento diagndstico con una baja exposicién a la
radiacion del paciente (Liedke et al. 2009). Modificar la resolucién de la secuencia

tiene como consecuencia la alteracion de la dosis emitida al paciente, asi para un
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mismo FOV de 13cms ajustando el protocolo a 0,3mm de resolucién el equipo libera
85 uSv, mientras que aumentando la resolucidn y bajando el voxel a 0,2mm el equipo
libera 170 pSv, justo el doble (Morant et al.2009). Esto quiere decir que con el
protocolo que estamos empleando en el estudio estamos optimizando por un lado la
calidad de imagen y por otro estamos minimizando la dosis de radiacidn que recibe el

paciente.

Es importante resefar que la rebaja de dosis que supone el i-CAT frente a una TC
multicorte es hasta 8 veces menor con el protocolo empleado para los estudios
publicados hasta ahora (Chau & Fung, 2009; Ludlow & Ivanovic, 2008), aunque el
estudio de Morant y cols revela una rebaja ain mayor si en el estudio se reduce el
campo de visiéon (Morant et al. 2009). El equipo i-CAT realiza una primera imagen
localizadora sobre la que se puede acotar el FOV por debajo de los 8cms de altura,
ajustdandonos al area de interés y reduciendo a su vez la dosis emitida al paciente, es

un modo de colimacién de la radiacion que permite el equipo.

La exploracién con i-CAT libera entre 4 y 17 veces la dosis de radiacidon de fondo por
dia, lo que es una dosis realmente baja y constituye la principal ventaja si tenemos en
cuenta el principio de ALARA, esto es que la prueba debe estar justificada y hay que

reducir los niveles de radiacién a los mds bajos razonablemente posible (Brooks, 2009).

La TC es superior en la visualizacion de partes blandas (Chau & Fung, 2009), y minimiza
el impacto de los artefactos que acontecen en la regiéon maxilofacial, sobre todo ante
la presencia de amalgamas y otros aditamentos metdlicos empleados en odontologia
(Katsumata et al. 2006). Es de eleccion en los casos en los que hay patologia asociada
(Chau & Fung, 2009). Aun asi el software de i-CAT tiene implementada una funcidn de

reduccion del ruido de artefactos metalicos que minimiza mucho éste problema.
7.1.- SENO MAXILAR

El estudio de la anatomia del seno maxilar ha cobrado mucha importancia en el ambito
de la odontologia por el desarrollo de técnicas quirurgicas que acceden al seno para
aumentar con injertos el nivel de hueso disponible para la insercion de implantes

dentales. La técnica de elevacion de seno es un procedimiento quirdrgico cuyo
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objetivo es desarrollar el lecho implantario en situaciones de atrofia alveolar en
sectores posteriores del maxilar superior, cuando se indica el uso de implantes para el
tratamiento de condiciones de edentulismo parcial o total. Segln algunos autores tras
la pérdida de dientes maxilares posteriores, se inicia un proceso de remodelacién del
reborde alveolar que consta de un frente externo, o alveolar, y un componente
interno, o sinusal (Sharan & Madjar. 2008). La severidad de la atrofia es variable
dependiendo de factores inherentes a la condicion médica del paciente y a factores

locales de indole funcional y anatémica.

En cualquier caso, la elevacién de seno se usa para permitir la colocacién de implantes
ante la presencia de un reborde alveolar insuficiente para alcanzar estabilidad primaria
de las fijaciones implantoldgicas y que podria suponer la invasién de la cavidad sinusal

(Misch, 1987).

Diferentes técnicas se han propuesto desde el cldsico abordaje lateral o crestal
propuesto por Boyne y James (Boyne & James. 1980), Summers (Summers. 1994) y sus

muchas modificaciones recientemente descritas (Spinato et al. 2014).

La técnica de elevacion de seno es una técnica segura y predecible,
independientemente del tipo de abordaje quirdrgico que se emplee, ya sea lateral o
transcrestal (Tan et al. 2008; van den Bergh et al. 2000). Sin embargo, para alcanzar
altos indices de éxito clinico es fundamental hacer una correcta planificacién y tener
un conocimiento adecuado de la técnica para minimizar complicaciones y elevar la tasa

de éxito de los implantes colocados en el injerto (Katranji et al. 2008).
Dimensiones del seno maxilar.

La medida de la distancia lateromedial o bucopalatina del seno tiene su significado
porque influye directamente en los procesos de consolidacion del injerto que se aloja
en la cavidad sinusal. Parece demostrado que a medida que aumenta la distancia entre
la pared del seno y el injerto se disminuye el aporte vascular y se dificultan los
procesos de migracién celular que dan lugar a la oseointegracién del injerto en el seno.
Podemos resumirlo en que la anchura del seno guarda una relacién inversa con el

porcentaje de hueso vital en el injerto (Avila-Ortiz et al. 2010).
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En los casos que no permiten simultanear la colocacién de injerto e implantes, esto es
cuando hay menos de 5 mm de cresta residual que no garantiza una minima
estabilidad primaria de los implantes (Wang & Katranji, 2008; Zinner & Small, 1996),
hay que tener en cuenta éste dato para decidir cuanto hay que esperar para la
segunda fase de colocacidn de los implantes, en teoria a mayor anchura y volumen del

seno mas tiempo hay que esperar a que consolide el injerto.

En nuestro estudio medimos la anchura a 5, 10 y 15mm del suelo sinusal porque
estimamos una altura maxima del injerto de 15mm en los casos de atrofia maxilar mas
severa, que sea capaz de albergar un implante de al menos 12mm de longitud.
Nuestras medidas de anchura del seno maxilar a 5, 10 y 15mm del suelo sinusal son de
una media de 11.69, 16.98 y 19.75mm (SD de 2.35, 2.46 y 2.89mm, respectivamente).
Estas medidas no coinciden con las de los autores anteriores porque partimos desde
un punto de referencia distinto, en su caso desde la cresta alveolar y en nuestro
estudio desde el punto mads declive del suelo del seno maxilar. Ellos, por tanto, han
querido dar un sentido mas clinico a esas medidas mientras nosotros tratamos de
conseguir medidas que sean mas estables independientemente del grado de atrofia

maxilar del paciente.

Una situacién particular que afade valor al estudio de la anchura del seno es la
dificultad que puede presentar un seno estrecho para luxar y elevar la ventana 6sea

(van den Bergh et al. 2000).

La altura desde el suelo maxilar hasta el meato es de 29.54mm (SD 5.22mm) vy es
importante tener este dato en cuenta porque existe la posibilidad de obliterar esta
estructura que drena a la fosa nasal si el injerto es excesivo, lo que puede generar
complicaciones que requieran una segunda intervencion para retirar el exceso de
hueso (Katranji et al. 2008). Este resultado es comparable al que describe Katranji en
su articulo de entre 25 y 35 mm (Katranji et al. 2008), mientras que difiere de los 40

mm que reporta Chan (Chan & Wang. 2011).

Y por ultimo el volumen medio del seno maxilar que hemos medido es de 14.22cc,
comparable con los resultados obtenidos por Tiwana (15cc, Tiwana et al. 2006),

Flanagan (14.75cc, Flanagan. 2005) y Stern (12.5cc, Stern & Green. 2012). Nos parece
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gue esta medida es de mayor valor para compararla con otras, porque no esta sujeta a

distintos puntos de referencia entre unos autores y otros.

El estudio de estas dimensiones del seno nos permite conocer cémo cambia el seno
maxilar con respecto a distintas variables como el género, la edad y el estatus dental

del sujeto.

Encontramos efecto de la variable género tanto en las medidas lineales como en el
calculo del volumen del seno, siendo todas las medidas de mayor magnitud en el
vardn. Sin duda los resultados mas relevantes se han demostrado para las variables de
edad y estatus dental donde hemos encontrado correlacién negativa entre éstas y las
medidas mediolaterales del seno (excepto para la medida a 5mm del suelo del seno),
la altura al meato del seno y el volumen sinusal. Esta correlacion negativa la podemos
traducir como un colapso del maxilar tanto en sentido vertical como medial a medida
que el sujeto cumple afios y/o pierde piezas dentales, lo que viene a contradecir, al
menos en parte, el concepto de neumatizacion del seno que sostienen algunos
autores. Para estos el seno expande en direccién apico-coronal como consecuencia de
la pérdida de piezas dentales en el maxilar posterior, de mayor intensidad en el caso
de que la pieza ausente sea el segundo molar maxilar o si hay mas de una ausencia, y
aun mas si las raices protruyen en el seno (Sharan & Madjar 2008). En este estudio las
medidas las hacen sobre sujetos a los que se hace una ortopantomografia y se les
repite a los seis meses de la extraccioén, por lo que solo pueden valorar el componente
vertical de este proceso y no pueden acceder a medidas mediales ni mucho menos de
volumen. Por otro lado, registran los cambios que acontecen en la remodelacion dsea
tras la extraccién hasta que madura el hueso alveolar y el proceso se detiene. Es, por
tanto, una observacién limitada en el tiempo y que registra los cambios locales que

acontecen tras la pérdida de uno o varios dientes.

Hemos intentado identificar si hay alguna pieza dental estratégica en intimo contacto
con el seno maxilar (premolar o molar excepto cordal) responsable de cambios mas
intensos en estos fendmenos de colapso del maxilar. Aunque el efecto de ausencia del
primer molar se aproxima, no llega a ser estadisticamente significativo. Sin embargo, si

observamos disminucion de las dimensiones del seno cuando comparamos
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hemiarcadas dentadas con parcialmente edéntulas, por lo que podemos inducir que
hay un componente funcional que predomina sobre el anatémico, y esto es algo que
ya apuntan algunos autores que describen el efecto sobre las dimensiones de seno
maxilar de fuerzas de la masticacion, movimientos de respiracién y cambios

morfoldgicos derivados de la denticion (Hamdy & Abdel-Wahed. 2014).

Podriamos afirmar en base a los resultados obtenidos que la ausencia de una pieza
dental probablemente cambia los habitos de masticacién del sujeto y estos se
traducen en efectos en las dimensiones del seno maxilar de mayor calado que los que
se producen por el mero hecho de la pérdida del sostén anatdmico que proporcionaba

la raiz del diente ausente.
Vascularizacion de la pared lateral del seno maxilar.

El desarrollo de técnicas quirdrgicas que inciden en la pared lateral del seno maxilar
hace necesario un profundo conocimiento de las estructuras vasculares que discurren
a ese nivel para evitar o minimizar complicaciones. Desde que Boyne & James
describieron la elevacion de seno con acceso por ventana dsea lateral se ha convertido
en una técnica segura y predecible para rehabilitar el maxilar superior en su regién

posterior en casos de atrofia dsea (Boyne & James. 1980).

La arteria alveolar posterior superior (PSAA de sus siglas en inglés) y la arteria
infraorbitaria (IOA) son ramas terminales de la arteria maxilar que en muchos casos
anastomosan a nivel de la pared lateral del seno maxilar (Rosano et al. 2011). La
realizacion de la ventana dsea en la elevacion de seno puede lesionar esos vasos entre
un 10 y un 30% de los casos (Kang et al. 2013; Rysz et al. 2014) y puede provocar un
sangrado profuso de hasta 0.2 cc por latido y 400 cc para vasos de mas de un mm de
grosor (Lee. 2010). El sangrado en si se constituye como la segunda complicacién mas
frecuente en la realizaciéon de la elevacion de seno maxilar y cuando éste ocurre se
reduce la visibilidad en el campo quirdrgico y aumentan las posibilidades para que se
produzca la complicacion mas frecuente, que es la perforacion de la membrana de

Schneider (Chang & Wang. 2011; Katranji et al. 2008).
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De igual modo al respetar estos vasos estamos previniendo la necrosis dsea,
favoreciendo la curacidn regional y la consolidacién del injerto alojado en la cavidad

sinusal (Traxler et al. 1999).

Por todas estas razones es necesario realizar un estudio profundo del drea quirdrgica
antes de realizar la intervencién para evitar estas complicaciones, y el uso de la TCHC

es una herramienta valida con este fin.

En este estudio tratamos de describir la capacidad del equipo para detectar vasos en la
pared lateral del seno, y si estan presentes su calibre y distancia hasta la cresta
alveolar y el suelo sinusal. Por otro lado tratamos de correlacionar los resultados con
variables de género, edad y estatus dental, asi como con una serie de dimensiones del
seno maxilar, para analizar los cambios que se producen en el entorno de la arteria 'y

correlacionarlos con los que estamos obteniendo de estos vasos.

Observamos vasos en un 84.64 % de los senos maxilares que hemos estudiado (82.99%
a la derecha y 86.29% a la izquierda), lo que se aproxima mucho a los datos descritos
en los articulos de llgliy y Anamali (arteria visible en 89.3% y 92.7% respectivamente),
(llgty et al. 2013; Anamali et al. 2013) y se aleja de los que reportan Glincii, Mardinger
y Rosano (arteria visible en el 64.5%, 50%, 55% y 47%, respectivamente) (Glincl et al.
2011; Mardinger et al. 2007a; Rosano et al. 2011). La razén que nos parece mas
plausible para explicar estas diferencias puede ser que llgliy y Anamali emplean
equipos TCHC similares al empleado en nuestro estudio, mientras Glinci, Mardinger y
Rosano analizan a los sujetos con equipos de TC, en teoria de menor resolucion

espacial, y por tanto incapaces de visualizar los vasos de menor tamafio.

Respecto al calibre de los vasos solo hemos precisado el calibre de estos cuando es
igual o superior a 1mm, tratando de establecer un limite a partir del que estos tienen
relevancia clinica (Lee. 2010). De todos los vasos que igualan o superan 1mm (18.02% a
la derechay 25.64% a la izquierda) la media de su calibre es de 1.24mm y tan solo dos

sujetos presentan vasos de mas de 2mm de grosor.

Estos datos estan en consonancia para la media del calibre con los de Ella (media de

1.2mm) y Glincli (media de 1.3mm) (Ella et al. 2008; Ginci et al. 2011). Sin embargo,
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no coinciden en la proporcién de vasos de mas de 2mm de grosor, ya que mientras
nosotros encontramos dos sujetos que superan este umbral, lo que no supone ni el
uno por ciento de la muestra, otros autores reportan un 12.3%, 12.72% y 4.3% entre 2
y 3mm de calibre (Glincu et al. 2011; Mardinger et al. 2007a; Rosano et al. 2011) y en
otras ocasiones directamente no miden el calibre del vaso porque no consiguen
medidas consistentes (Anamali et al. 2013). Hayek en un estudio similar al nuestro

describe un 1.2% de vasos con un calibre superior a 2mm (Hayek et al. 2015).

La distancia media desde los vasos detectados hasta el suelo sinusal es de 6.86mm (SD
3.47mm) y de 13.4mm (SD 3.72mm) con respecto a la cresta alveolar. Este ultimo dato
comparable a los que aportan Kgiku y Rosano de 12.3mm y 11.25mm,
respectivamente (Kqgiku et al. 2013; Rosano et al. 2011), mientras difiere de los datos
aportados por Elian, Glincli, Mardinger y Solar de 16mm, 18mm, 16.9mm y 19mm,
respectivamente (Elian et al. 2005; Ginci et al. 2011; Mardinger et al. 2007a; Solar et
al. 1999). Estas diferencias se pueden justificar por el uso de distintos puntos de
referencia para tomar las medidas (en muchos casos en los articulos no indican dénde
las han realizado), o porque han empleado TC para analizar a los sujetos y no han sido
capaces de detectar los vasos de menor calibre. En nuestro caso hemos realizado la
medida en el punto mas declive del curso del vaso en la pared lateral del seno maxilar,
y este coincide en muchos casos con la regién del primer molar (Mardinger et al.
2007a). El articulo de Kgiku mide la altura a nivel del segundo molar, primer molar y
segundo premolar, siendo la medida que reportan para el primer molar de 12.3mm,

gue coincide plenamente con la que obtenemos nosotros (Kgiku et al. 2013).

Por ultimo, en nuestro analisis ni el género ni el estatus dental afectan al diametro de
los vasos detectados, pero si la edad, encontrando una correlacidon positiva entre
ambos parametros. Esto es, los pacientes de mds edad tienden a tener vasos de mayor
calibre. Esta ultima observacion coincide con la que sostiene Mardinger (Mardinger et
al. 2007a) y difiere de la que sefiala Elian, donde ve relacién inversa entre la edad y el
calibre del vaso (Elian et al. 2005). llgliy y Gincli por su parte no encuentran
correlacién entre estas dos variables (llglly et al. 2013; Glinci et al. 2011). Quiza estas

diferencias se pueden explicar por el menor tamafo muestral que tienen esos estudios
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comparados con el nuestro (entre 50 y 135 sujetos comparados con los 394 sujetos

que hemos analizado nosotros), o por diferencias entre distintos grupos poblacionales.

La distancia a la cresta alveolar correlaciona positivamente con la distancia al suelo
sinusal, y a mayor edad del paciente menor distancia desde la arteria hasta el suelo
sinusal, lo que implica una reduccién en el area disponible para elaborar la ventana

Osea de acceso al seno maxilar.

A la luz de los resultados que hemos obtenido a modo de resumen podriamos afirmar
que al realizar técnicas de elevacion de seno con abordaje lateral hay mayores
posibilidades de lesionar un vaso de mayor calibre, y por tanto de tener mas
complicaciones, en pacientes de mayor edad y en la proximidad de la region del primer

molar superior.

Presencia de septos en el seno maxilar.

Los septos son prolongaciones de hueso que se disponen normalmente en sentido
lateromedial, de derecha a izquierda en el seno maxilar, dividiéndolo en mayor o

menor medida en varias camaras en sentido anteroposterior.

Hay varias hipdétesis que explican su desarrollo y los clasifican en septos primarios o
secundarios. Los primarios son restos embrioldgicos de guias éseas que dirigen los
distintos grupos dentales en su erupcidon desde el seno maxilar hasta la cavidad oral,
mientras los secundarios parecen ser debidos a la progresiva neumatizacién del seno
maxilar, que envuelve las raices de los dientes antrales (Kim et al. 2006; Velasquez-
Plata et al. 2002). Naitoh y cols proponen una diferencia entre septo y exostosis en el
seno, asi el septo es puntiagudo, mientras la exostosis es redondeada (Naitoh et al.

2009).

Varian en numero, localizacidon y altura, e independientemente del tipo de septo
cuando se plantea realizar elevacién del suelo sinusal es una variante anatémica que
hay que analizar preoperatoriamente porque su presencia incrementa notablemente
la probabilidad de producir rotura de la membrana sinusal, sobre todo en técnicas de

abordaje lateral (Katranji et al. 2008).
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Observamos al menos un septo en un 34.01% de los sujetos estudiados.
Concretamente presentan un septo el 24.37% de la poblacién, dos septos el 8.38% y
tres septos un 1.27%. En un 78% de los sujetos con septos, éstos se presentan de
modo bilateral, o lo que es lo mismo, un 19% de la poblacidn analizada presenta al

menos un septo en ambos maxilares.

La localizaciéon mas frecuente la encontramos en el tercio medio del seno maxilar, con
un 64.7%, seguida del tercio posterior con un 25.29%, mientras que la menos

frecuente es para los septos situados en el tercio anterior, con un 10% de incidencia.

Finalmente, la altura media de todos los septos medidos es de 6.91mm, y hay que
tener en cuenta que para estas medidas se excluyeron los septos menores de 2.5mm

de altura.

Nuestros datos de incidencia media coinciden con Stern (37%), Naitoh (37%), Park
(37%), Rosano (33.3%) y Velasquez-Plata (32.7%). Del mismo modo, todos ubican la
localizacion mas frecuente en el tercio medio del seno maxilar (Stern & Green. 2012;
Naitoh et al. 2009b; Park et al. 2011; Rosano et al. 2010; Velasquez-Palta et al. 2002).
Con respecto a la altura media de los septos también encontramos similitud con la que
describen Park y Pommer, de 7.83mm y 7.5mm, respectivamente (Park et al. 2011;

Pommer et al. 2012).

Al hacer analisis de correlacién entre las medidas obtenidas y variables de género,
edad o estatus dental, asi como con medidas lineales y volumétricas del seno maxilar
no encontramos diferencias, o bien estan débilmente asociadas sin significacidn clinica
relevante. Tan solo parece tener relacion la altura de los septos en el tercio anterior
del seno con el volumen de este (rho=0.116 y 0.135, p<0.022, derecha e izquierda,
respectivamente), lo que parece indicar que el septo se constituye como un arbotante

gue mantiene las dimensiones del seno maxilar.
7.2.- AGUJERO PALATINO MAYOR

Por el agujero palatino mayor sale hacia el paladar el pediculo vascular y nervioso del
mismo nombre. Este se dirige hacia delante con un curso ligeramente descendente a

través de un surco que hay excavado en la béveda palatina, siendo maxima su altura
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con respecto a la cresta alveolar a nivel de su origen en la proximidad del tercer molar
y minimo a nivel de caninos e incisivos laterales. Esta recubierto de una mucosa
masticatoria de grosor maximo en premolares y minimo en molares (Reiser et al.
1996). El conocimiento anatdémico de esta regidon es importante por dos razones
fundamentales, ya sea para realizar técnicas de bloqueo anestésico a este nivel o para
evitar la lesién de estas estructuras vasculares y nerviosas al tomar un injerto de tejido

conectivo en su vecindad.

En el maxilar superior lo mas habitual es realizar anestesia infiltrativa adyacente a la
pieza dental a tratar. Sin embargo, en ocasiones en los que tratamos un area mas
extensa (por ejemplo en un tratamiento periodontal) o en situaciones de infeccién que
contraindican la anestesia inflitrativa puede estar indicado realizar un bloqueo

nervioso del nervio palatino mayor (Methathrathip et al. 2005).

El blogueo nervioso del nervio palatino mayor no estd exento de complicaciones, entre
otras inyeccién intravascular de la anestesia, epistaxis, diplopia, estrabismo, ptosis

parpebral o lesion nerviosa (Sved et al. 1992).

La medida desde el agujero palatino mayor hasta la linea media es de 14.74mm (SD
1.45mm) en nuestra muestra, comparable a la que reportan estudios en poblacion
india (15mm y 14.7mm), tailandesa (16.2mm) y nigeriana (15.4mm) (Saralaya & Nayak.
2007; Ajmani. 1994; Methathrathip et al. 2005). Estos estudios estan realizados sobre
craneo y no hacen distincidn por género. Aun asi en nuestro estudio no encontramos

diferencias por género en estas medidas.

La ubicacion mas frecuente del agujero palatino mayor que hemos observado en
nuestra muestra poblacional es justo por encima de la corona del cordal superior
(71.72%) también coincidente con la frecuencia que reportan en esta posicion
Methathrathip (64.4%) y Saralaya (74.6%), mientras dista algo de la que refiere Ajmani
de un 40 y un 42,64% para poblacién nigeriana e india respectivamente. Es probable
gue esta diferencia se explique por tener en cuenta distintas referencias para asignar
la ubicacidn del agujero palatino mayor. En cualquier caso, si consideramos la posicidon
adyacente al tercer molar asi como la posicion directamente anterior (mesial) vy

posterior (distal) a este, en nuestra muestra representa un 92.4%, para Saralaya un
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99.6%, Methathrathip suma 94.4% y Ajmani 86.86% y 97.49% para poblacion nigeriana
e india, respectivamente, cifras todas ellas que se aproximan dando relevancia a la
posicién del agujero palatino mayor en la intima proximidad del tercer molar superior

(Saralaya & Nayak. 2007; Ajmani. 1994; Methathrathip et al. 2005).

La medida desde el agujero palatino mayor hasta el reborde alveolar de la pieza dental
subyacente nos proporciona informacion sobre la cantidad de tejido conectivo
disponible a ese nivel para tomar un injerto sin riesgo de lesionar las estructuras
vasculares y nerviosas que discurren en esta zona. Las complicaciones que pueden
aparecer si se lesionan estas estructuras van desde el sangrado intraoperatorio y

postoperatorio, asi como anestesia o parestesia, reversible o irreversible.

En nuestra poblacién la distancia desde el agujero palatino mayor a la cresta alveolar
es de 11.44mm (SD 2.82mm) de media, sin diferencias por hemiarcada y de mayor
magnitud en el vardn con respecto a la mujer, aunque sin llegar a ser estadisticamente
significativo. Reiser en su articulo habla de tres situaciones tipo, en las que un paladar
ojival tiene una distancia media desde la unién amelocementaria hasta el agujero
palatino mayor de 17mm, 12mm para un paladar estandar y 7mm en un paladar plano.
Nuestras medidas estan en la media que describe para un paladar estandar (Reiser et

al. 1996).
7.3.- CONDUCTO NASOPALATINO

La inervacion de la encia y la mucosa de la parte anterior del paladar corre a cargo del
nervio nasopalatino, una rama terminal de la divisién segunda del nervio trigémino
gue desciende por el tabique de la fosa nasal, entra al conducto nasopalatino a través
del foramen nasopalatino (puede haber de uno a cuatro), lo atraviesa y sale a la region
anterior del paladar a través del agujero incisivo, que es Unico, acompanado de la
arteria y vena homonima. El conducto nasopalatino esta localizado en la linea media,
detras de los incisivos centrales y puede presentar distintas formas, entre ellas
cilindrico, forma de embudo, forma de reloj de arena o forma de “banana” (T6zim et

al. 2012).
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El hueso que rodea a este conducto, especialmente el anterior a este, es importante
porque es susceptible de alojar implantes en caso de pérdida de piezas dentales a este
nivel, y porque sufre cambios en sus dimensiones al producirse la ausencia dental. Por
otro lado, el hueso disponible apical a las raices de los incisivos centrales hasta el suelo
de la fosa nasal juega un papel importante en la estabilidad primaria de los implantes

inmediatos que se colocan a ese nivel.

Un implante dental idealmente debe estar rodeado al menos por un mm de hueso en
toda su superficie, y aunque no estdn descritas complicaciones severas en caso de
invadir el canal nasopalatino con un implante dental, el hecho de que el implante entre
en contacto con las partes blandas del canal hace que sea mas frecuente un fallo de

osteointegracién (Asaumi et al. 2010).

En nuestro estudio el conducto tiene una anchura media mesio-distal de 3.43mm (SD
0.99mm), sin diferencias estadisticamente significativas si comparamos por sexos
(p>0.1), pero si en funcion del estatus dental (p<0.001), donde observamos una media
de 3.1mm en sujetos dentados, 3.48mm en sujetos parcialmente dentados y 3.76mm
en edéntulos. Se observan diferencias al comparar sujetos D con DP (p= 0,00104) y al

hacerlo con sujetos D con DT (p= 0,00001).

Este aumento del didametro del canal en situaciones de edentulismo también lo
describe Asaumi (3.7mm vs 4.3mm de diametro en sujetos dentados y edéntulos,
respectivamente). Otros autores como Glincli o Mraiwa refieren un didmetro medio de
2.61mm y 4.6mm, pero no encuentran diferencias en funcidon del estatus dental
(Asaumi et al. 2010; Gilincu et al. 2013; Mraiwa et al. 2004). Las diferencias de
didametro que se observan entre unos estudios y otros pueden ser derivadas de
distintos puntos de referencia para realizar la medicién, diferentes tamafios
muestrales (que van desde menos de 100 hasta casi 1000 en un estudio multicéntrico)
o distintas caracteristicas entre poblaciones. Para algunos autores el didmetro maximo
del conducto es de 6mm, siendo patolégico en cualquier caso si excede de 10mm

(Mraiwa et al. 2004).

El grosor de hueso anterior al conducto hasta la cortical vestibular en nuestra

poblacién es de 7.05mm de media (SD 1.61mm), comparable a los datos que aportan
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T6zUim y Mraiwa de 6.59mm y 7.4mm, respectivamente. El edentulismo provoca una
reduccidon en estas dimensiones en nuestro analisis (D vs DP p= 0,00015; D vs DT p=
0,00006; con distancia media de 7.63mm y 6.58mm en sujetos dentados y edéntulos
respectivamente) y en el articulo de Tézim (6.75mm y 6.44mm respectivamente)

(Tézim et al. 2012; Mraiwa et al. 2004).

Por ultimo, la distancia desde los apices de los dientes centrales hasta el suelo de la
fosa nasal es de 6.96mm de media en sujetos dentados (préxima la que describe
Tozim de 8.03mm) y desde el agujero incisivo hasta el suelo de la fosa nasal es de

9,35mm de media en sujetos edéntulos.

Un implante dental necesita hueso anterior al conducto para alojarse en una posicion
correcta y al menos 4mm de hueso apical a los dpices de las raices para conseguir
estabilidad primaria caso de estar indicada la implantacidon inmediata tras la exodoncia
dental. Las medidas que hemos descrito nos indican que esta zona es potencialmente
susceptible de alojarlo en buenas condiciones en la mayoria de los sujetos estudiados.
No obstante, a medida que el sujeto pierde piezas dentales, sobre todo en situacién de
edentulismo completo, el conducto se hace mas ancho y el hueso anterior a él es de

menores dimensiones, con las implicaciones clinicas que se derivan de esta situacion.

7.4.- NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

El nervio alveolar inferior deriva de la segunda rama del nervio triggmino, entra a la
mandibula a través del foramen mandibular que esta situado en la zona media interna
de la rama mandibular, discurre por el conducto dentario inferior por debajo de los
apices de los dientes y va liberando haces nerviosos que dotan de sensibilidad a estos.
En el seno del conducto entre ambos premolares se divide en dos ramas, el nervio
mentoniano e incisivo. El nervio mentoniano sale de la mandibula a través del foramen
homdénimo para dotar de sensibilidad al labio inferior, el mentdn y la encia labial
anterior y el nervio incisivo sigue un curso hacia delante y abajo para inervar a los

dientes anteriores (Wadu et al. 1997).
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El conocimiento de su curso, de la ubicaciéon del foramen mentoniano asi como la
incidencia de variantes anatémicas es fundamental para evitar violar esta esta

estructura anatomica.
Conducto dentario inferior.

Como hemos descrito anteriormente el conducto dentario inferior tiene su origen en el
agujero mandibular en la cara interna del dngulo mandibular y discurre hacia delante

para abrirse a la cavidad oral a través del agujero mentoniano.

Cuando se planea realizar cualquier acto quirurgico en la region mandibular posterior,
ya sea tratamiento con implantes dentales, exodoncia de un cordal incluido o cirugia
ortogndatica entre otras, es necesario un analisis preoperatorio de la localizacién del
canal dentario para evitar lesionar el pediculo nervioso que discurre en su interior, lo
que puede derivar en complicaciones de parestesia y/o anestesia reversible o
permanente. El método de eleccién para valorar la posicion del canal dentario con
precision es el empleo de una técnica radiolégica de TCHC, que supera los
inconvenientes de magnificacion y superposicidn de estructuras entre otros que son
inherentes a las técnicas panoramicas de rutina, y de otro lado disminuye la dosis de

radiacion que recibe el paciente con la TC convencional (Angelopoulos et al. 2008).

En nuestro estudio analizamos las distancias desde el conducto hasta la cortical basal,
externa e interna de la mandibula con respecto al segundo premolar, primer y segundo
molar. No medimos desde el conducto a la cresta alveolar porque entendemos que
esta medida es muy variable en funcidn de la presencia o ausencia de la pieza dental a
nivel de la que se haga la medida. El objeto de este analisis por tanto es tratar de
estudiar la posicion relativa del conducto dentario inferior desde estructuras
anatdémicas estables a nivel de las piezas dentales con las que tiene relacidon, excepto
con el cordal, que merece estudio aparte por la alta variabilidad en las posiciones que

adopta.

La distancia media desde el conducto dentario hasta la cortical externa de la
mandibula que hemos medido a nivel del segundo molar es de 6.22mm, medida que se

sitla intermedia a la que reporta Yu de 7.2mm y la de Ylikontiola de 4.85mm. Con
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respecto a la basal nosotros hemos obtenido una medida media de 6.98mm, por los
8.1mm de Ylikontiola y 7.6mm de Yu. La distancia media hasta la cortical interna es de
2.45mm en nuestra muestra y en el estudio de Ylikontiola es de 2.25mm. A nivel del
primer molar medimos 6.26mm, 2.29mm y 6.79mm de media respecto a la cortical
externa, interna y basal respectivamente, muy similares a los que reporta Ylikontiola
de 6.2mm, 2.25mm y 6.8mm respectivamente (Yu & Wong. 2008; Ylikontiola et al.
2002). A nivel del segundo premolar 4.81mm, 3.67mm y 7.99mm con respecto a la

cortical externa, interna y basal, respectivamente.

A la luz de los datos que hemos recogido el conducto dentario inferior en nuestra
poblacion sigue un curso descendente, hacia delante y préximo a la cortical interna
desde su inicio en el foramen mandibular con su punto mas bajo a nivel del primer
molar, a partir de ahi comienza a subir y a seguir una trayectoria desde dentro hacia
fuera, situandose practicamente centrado en el espesor mandibular a nivel del
segundo premolar hasta encontrar su salida a la cavidad oral a través del agujero
mentoniano. La Unica diferencia estadisticamente significativa la encontramos a nivel
del segundo premolar a ambos lados en la mujer, donde el conducto presenta una
posicién mas baja con respecto a la basal y mas cercana a la cara externa de la
mandibula comparado con el varén. Esta descripcidon del curso del canal dentario es
similar a la que describen Greenstein y Tarnow en su trabajo de revisidon (Greenstein &

Tarnow, 2006).
Agujero mentoniano.

Es preciso un conocimiento profundo de la anatomia del canal mandibular y de todas
sus estructuras relacionadas para realizar un correcto bloqueo anestésico, asi como
para evitar lesiones neurovasculares en el curso de un acto quirdrgico que puede
derivar en complicaciones hemorragicas y/o sensitivas (Greenstein & Tarnow. 2006;

Liang et al. 2006).

Hemos analizado la ubicacion del agujero mentoniano, asi como variantes anatdmicas
de este, concretamente la presencia de orificios accesorios. Para el estudio
preoperatorio del agujero mentoniano principal y accesorios la prueba de eleccién es

una TC o TCHC, porque ambas son capaces de estudiar estructuras anatémicas finas

89



Discusion

con alta resolucién espacial (Naitoh et al. 2010), mientras que la radiografia
panoramica es incapaz en la mayoria de los casos de distinguir el agujero mentoniano

accesorio (Imada et al. 2014).

Hemos disefiado una clasificacion que establece cinco posibles posiciones entre los
apices de dos piezas dentales, esto es apical y mesial a la raiz del diente posterior en
estudio, interproximal entre las dos raices y distal y apical a la raiz del diente anterior.
En nuestro andlisis, la ubicacién mas frecuente del agujero mentoniano esta situada
interproximal entre ambos premolares mandibulares (I 4-5) en un 33.33% de los casos;
en segundo lugar, se sitia mesial al segundo premolar en un 21.4%; y practicamente
en la misma prevalencia se situa distal al primer premolar o apical al segundo premolar
con un 18.66% y 17.72%, respectivamente. Similares resultados arrojan los articulos de
otros autores, que informan de la posicién mds frecuente entre ambos premolares y
en segundo lugar apical al segundo premolar (Neiva et al. 2004; Greenstein & Tarnow,

2006).

Podemos concluir que en mas del 98% de los sujetos que hemos estudiado el agujero
mentoniano estd situado entre los dpices de los dos premolares mandibulares, aunque
en cuatro ocasiones se encontrd distal al segundo premolar (1.22%) y en otras dos

interproximal al segundo premolar y primer molar (0.61%).

El agujero mentoniano en la mayoria de los casos es Unico por hemiarcada, aunque en
ocasiones se puede observar uno o varios agujeros accesorios en su proximidad.
Naitoh y colaboradores hablan de agujero accesorio en caso de que este conecte con
el conducto del agujero principal y agujero nutricio si no lo hace (Naitoh et al. 2009a).
Hemos encontrado un articulo que reporta una anomalia muy infrecuente, la ausencia

bilateral de agujero mentoniano en un sujeto (Matsumoto et al. 2012).

En nuestro estudio el 95.97% de la poblacion presenta un unico agujero por
hemiarcada (96.26% en hemiarcada derecha y 95.69% en hemiarcada izquierda), dos
agujeros en 25 hemiarcadas que constituyen el 3.59% del total (3.16% a la derecha y
4.02% a la izquierda) y tres agujeros en tres casos que son el 0.43% de la muestra
(0.57% a la derecha y 0.29% a la izquierda). Estos datos son comparables a los que

describen en otros trabajos Greenstein y Tarnow (mas de un foramen por lado en el
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1.4% de la poblacién), Naitoh y colaboradores (7% de los sujetos estudiados muestran
agujero accesorio) e Imada y colaboradores (4% de la muestra analizada muestra al
menos un agujero accesorio) (Greenstein & Tarnow. 2006; Naitoh et al. 20092; Imada

et al. 2014).

No hemos encontrado correlacidon de estos datos con el género del sujeto ni con la
posicion a la derecha o a la izquierda, si bien hay algunos autores que indican
predominancia en género masculino y en la raza negra (Sawyer et al. 1998; Kieser et al.

2002).
Bucle del nervio mentoniano.

El patron de emergencia del nervio mentoniano es un aspecto anatémico que hay que
analizar antes de realizar un acto quirdrgico en la regiéon anterior al agujero
mentoniano para evitar complicaciones vasculares y sensitivas. En el seno del
conducto dentario inferior el nervio alveolar inferior se divide en dos ramas, el nervio
mentoniano e incisivo. El nervio mentoniano puede describir tres trayectorias distintas
para emerger a través del agujero mentoniano, hacia adelante, en dngulo recto o hacia
atras. Es en este ultimo patrén de emergencia donde el nervio avanza anteriormente
mas alla del agujero mentoniano, para retroceder hacia atras antes de salir a través de
él, y se denomina emergencia posterior o bucle del nervio mentoniano,

constituyéndose como la posibilidad mds frecuente (Hu et al. 2007; Kieser et al. 2002).

La importancia clinica de este detalle anatdmico la tiene el hecho de que la region
comprendida entre ambos agujeros mentonianos se considera segura para realizar
procedimientos quirurgicos, pero precisamente la emergencia mas habitual del nervio
mentoniano hace necesario el estudio de la presencia del bucle del nervio, y si estd
presente, la medida del avance anterior que realiza. Se reportan problemas sensitivos
dos semanas tras la cirugia en un 37% de los implantes dentales colocados en esta
region, y de esos un 10-15% persisten con sintomatologia tras 15 meses desde la
intervencion. Por otro lado, en condiciones de atrofia dsea en la region posterior de la
mandibula se tienden a colocar implantes dentales en la regidn anterior al agujero

mentoniano, lo mas proximos a él para disminuir el cantiléver posterior que ejerce la
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protesis sobre los implantes. Con esto se corre el riesgo de lesionar esta estructura si

no se hace un estudio preoperatorio meticuloso (Rosa et al. 2013).

Hemos observado bucle del nervio mentoniano en el 58.08% de la poblacién en
nuestro estudio (60.23% y 55.94%, derecha e izquierda respectivamente), con una
proyeccién anteroposterior media de 1.96mm (2mm +0.98 y 1.92mm #0.99, derecha e
izquierda respectivamente), con un registro maximo de 6.9mm a la derechay 7.1mm a
la izquierda. Son resultados comparables a los que describen otros autores de 61% y
1.74mm; 2.4mm, 1.63mm, 1.9mm y 1.5mm (Hu et al. 2007; Rosa et al. 2013; Santana
et al. 2012; Uchida et al. 2009; Uchida et al. 2007), mientras otros articulos difieren y
sefialan resultados de 48% y 0.89mm; 13.33% y < 1mm, 34% ; 27% y 3.71mm; 3mm y
85% y 4.13mm (Apostolakis et al. 2012; Benninger et al. 2011; Kaya et al. 2008;
Kuzmanovic et al. 2003; Greenstein & Tarnow, 2006; Neiva et al. 2004). Estas
diferencias se pueden explicar por distintos métodos de medida empleados, ya que en
algunos trabajos se emplea radiografia panordmica, que no es capaz de visualizar
todos los casos presentes ni de precisar con exactitud el avance del nervio que se
produce. En otros estudios se describe el uso de sondaje del canal mas alla del agujero
mentoniano lo que en ocasiones puede conducir a malinterpretar el inicio del canal
incisivo como prolongacién del bucle del nervio. Por otro lado, el tamafio muestral de
muchos articulos es muy reducido, sobre 15 a 22 cadaveres o menos de 100 sujetos
estudiados por medios radiograficos, mientras que el presente trabajo evalué una

muestra de aproximadamente 350 sujetos.

En base a los resultados obtenidos algunos autores recomiendan unos margenes de
seguridad anteriores al agujero mentoniano que van desde los 6mm que propone
Apostolakis, 4mm recomienda Kuzmanovic y 2mm Greenstein y Tarnow, mientras
otros como Uchida en base a la gran variabilidad que puede mostrar este fenémeno
aconsejan medir en cada caso la situacién real del paciente (Apostolakis et al. 2012;
Kuzmanovic et al. 2003; Greenstein & Tarnow, 2006; Uchida et al. 2009; Uchida et al.
2007). Para Benninger este fendmeno no es clinicamente relevante, y considera su

hallazgo como una anomalia (Benninger et al. 2011).
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Por género, el varén tiende a presentar una proyeccién del bucle de mayores
dimensiones que en nuestro estudio no ha mostrado significacion estadistica, mientras
otros autores como Rosa o Uchida si la encuentran (Rosa et al. 2013; Uchida et al.
2009). Observamos en nuestra poblacidon correlacién negativa entre la edad y la
presencia de bucle (r=-0.181, p= 0.001; r= -0.163, p= 0.002; derecha e izquierda), asi
como con la medida de su proyeccion anteroposterior (r=-0.180, p= 0.009; r= -0.285,
p= 0.000; derecha e izquierda), y afecta a ambos lados de la mandibula. Estos
resultados indican que a mayor edad se espera una menor incidencia de esta
peculiaridad anatdmica y de menor envergadura tanto a la derecha como a la
izquierda, y se podria explicar si se demuestra que se produce un cambio gradual en
las dimensiones del agujero mentoniano, detalle que no hemos incluido en nuestro
analisis, o bien se produce un cambio en el patron de emergencia del nervio

mentoniano con el paso del tiempo.

Canal dentario bifido.

El canal dentario inferior comienza en el foramen mandibular en la cara interna del
angulo mandibular y termina al desembocar en el agujero mentoniano
aproximadamente a nivel de ambos premolares mandibulares, aloja al paquete
vascular y nervioso que inerva y nutre al hueso, dientes y partes blandas que
configuran el maxilar inferior. En la inmensa mayoria de los casos es Unico, pero
algunos autores describen la presencia de un canal dentario doble que denominan

canal dentario bifido (Claeys & wackens. 2005; Naitoh et al. 2007; Rouas et al. 2007).

Rouas en un trabajo de revisién con mas de 6000 sujetos estudiados con TC Y TCHC
encontré tres casos de canal bifido, por lo que concluye que es una anomalia muy rara
gue en la mayoria de los casos solo se puede confirmar con radiologia tomografica. Asi
mismo indica que hay una serie de estructuras anatdmicas que pueden generar
confusién y hacer que la radiografia panoramica sobrestime el nimero de casos
encontrados, como el nervio y musculo milohioideo o canales vasculares y nerviosos

gue salen del conducto dentario principal (Rouas et al. 2007).

Siguiendo esta linea, Wadu en su articulo que describe la variabilidad del nervio

alveolar inferior habla de ramas de éste que se separan del principal en la region
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retromolar, molar, en premolares e incisivos que pueden producir imagenes que se

interpreten como un canal dentario bifido (Wadu et al. 1997).

Claeys y Wackens describen un caso con un doble canal auténtico con dos salidas
independientes y alertan de las implicaciones clinicas que tiene (Claeys & Wackens.
2005). Otros autores refieren casos de canal doble y al examinar el manuscrito
encontramos, a nuestro juicio, que estdn identificando canales vasculares a nivel
retromolar y lo clasifican como un caso de canal bifido (Kaufman et al. 2000; Naitoh et

al. 2007).

Basandonos en el hallazgo de un canal dentario doble patente con salidas
independientes, en nuestra muestra de 349 sujetos no hemos identificado ninguin caso
de canal dentario bifido, lo que viene a corroborar la escasa incidencia que tiene esta

variante en la poblacién general, y en la nuestra en particular.
7.5.- SINFISIS MENTONIANA

La regién anterior de la mandibula entre ambos agujeros mentonianos se considera
segura para la prdactica de procedimientos quirdrgicos como la rehabilitacion del
paciente con implantes dentales oseointegrados o la recogida de bloques de hueso
para realizar técnicas de injerto autélogo. Sin embargo, no esta libre de complicaciones
vasculares y sensitivas que obligan a un conocimiento y analisis preoperatorio de su

anatomia para evitarlas.

Dimensiones de la sinfisis mentoniana y su cortical.

Aunque se estan produciendo avances en el uso de injertos dseos de origen animal
(xenoinjerto), proveniente de cadaver (aloinjerto) o sustitutos sintéticos (injerto

Ill

aloplastico), el injerto autégeno continlda siendo considerado el “gold estandar” por su
osteoinduccién, osteoconduccion y propiedades de compatibilidad histoldgica

(Pommer et al. 2008).

Una de las zonas de eleccidn descritas para su recoleccion es la regidn anterior del

mentoén, que puede ofrecer un bloque de hueso con suficiente componente medulary
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cortical para proporcionar sus propiedades ideales de osteoinduccidon y
osteoconduccion. El origen embriolégico de este hueso es el mismo que el del hueso
receptor, evita la necesidad de un segundo campo quirdrgico como ocurre con las
técnicas que recurren a un origen extraoral del bloque dseo y se realiza con anestesia
local, entre otras ventajas. Como contrapunto esta la escasa disponibilidad de hueso

gue se puede obtener por este medio.

En el estudio de Neiva y colaboradores se describe un grosor medio del injerto de
6.15mm, una anchura media de 14.5mm y altura media de 9.45mm, respetando una
zona de seguridad de 3mm en la linea media para evitar la lesién de los vasos que se
encuentran a ese nivel, a 5mm de los dpices de los dientes situados por encima,
separado 5mm del agujero mentoniano a cada lado y a 5mm del borde inferior de la
mandibula (Neiva et al. 2004). Otros autores reducen la distancia del margen inferior
del injerto con respecto a la base del mentdn para evitar la lesién del nervio incisivo

(Pommer et al. 2008).

Hemos realizado medida del grosor de la sinfisis completa y de su cortical vestibular a
nivel de caninos, incisivos laterales y centrales mandibulares, a 10mm de la base del

mentoén, por ser region de interés susceptible de la recogida del bloque dseo.

Hemos encontrado que el mayor grosor de la sinfisis mentoniana y de la cortical
vestibular a 10mm de la base del mentdn en nuestra muestra de poblacién se
encuentra a nivel del incisivo central, mientras que a nivel del canino encontramos las
dimensiones de menor magnitud, resultados que son comparables a los que describen
Swasty y colaboradores (Swasty et al. 2009). De igual modo se han registrado en todas
las localizaciones casos de sujetos con una sinfisis muy estrecha, proximo o incluso por
debajo de 6mm de grosor que indica la necesidad de realizar un analisis previo de las

condiciones del paciente antes de proceder a la recoleccidn del bloque éseo.

Encontramos diferencias en las medidas por género, siendo mayores en el sujeto varén
segun el andlisis por ANOVA de esta variable, resultado comparable también al
descrito por Swasty y colaboradores. Ademas, se describe una curva de crecimiento de

estas variables con la edad, con un maximo en la década de los 40 afios para después
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producirse una caida progresiva en la magnitud de estas medidas (Swasty et al. 2009),

hecho que nosotros no hemos podido constatar.
Vascularizacion de la region anterior de la mandibula.

Se han documentado muchos casos de sangrado y hematoma postoperatorio en la
region interforaminal que ocasionalmente han llegado a comprometer la via aérea del
paciente, y con ello su vida (Kalpidis & Setayesh. 2004; Longoni et al. 2007). Del mismo
modo se ha demostrado el contenido arterial y nervioso que tienen los canales que se
originan en la cara lingual de la regidn mentoniana, concretamente ramas terminales
de la arteria y nervio lingual en los canales situados por encima de la ap&fisis geniana 'y
ramas de la arteria sublingual y submentoniana, asi como ramas del nervio milohioideo
en canales situados por debajo de las eminencias genianas (Liang et al. 2007;
Vandewalle et al. 2006). El tamafio de estos canales no es despreciable y en muchos
casos supera ampliamente el milimetro de diametro (Liang et al. 2005; Yildirim et al.

2014).

Algunos autores proponen una clasificacién de estos canales basandose en su
ubicacidn, y distinguen entre vasos situados en la linea media y vasos laterales a esta o

perimandibulares (Kalpidis & Setayesh. 2004; Tagaya et al. 2009; Tepper et al. 2001).

Se ha descrito también la estrecha relacion de estos canales con otras estructuras de
mayor entidad con las que anastomosan en muchas ocasiones como el foramen
mentoniano, el bucle del nervio mentoniano, el canal incisivo o el canal dentario

(Yildirim et al. 2014).

En nuestro andlisis de vasos observados en un plano sagital a nivel de la linea media el
mayor porcentaje de sujetos muestran dos vasos (52.31%), seguido por los que
presentan un solo vaso (23.99%) y los que tienen tres (20.52%), datos comparables a
los que describen Rosano y colaboradores en su estudio de diseccidon de cadaveres
(43%, 30% y 27% con dos, uno y tres vasos respectivamente), y difieren de los que
reportan Tepper y colaboradores de 64.3%, 27.1% y 8.6% con uno, dos y tres canales
respectivamente, discrepancia que se puede explicar porque para el analisis de los

vasos han empleado un protocolo de TC con grosor de corte de 1.5mm. Esta menor
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resolucién espacial unido a un nimero reducido de sujetos estudiados, concretamente
70 sujetos, puede haber propiciado el menor niumero de vasos detectado en este

estudio (Rosano et al. 2009; Tepper et al. 2001).

La ubicaciéon mds frecuente en nuestra poblacién de los vasos en la linea media con
respecto a la apdfisis geniana es de 46.7% para vasos situados en posicién superior,
seguida de un 45.27% de vasos en posicién inferior y finalmente un 8.02% en posicién
media. Solo hemos encontrado un sujeto en la muestra en el que no se observa ningun
vaso en la linea media, lo que representa un 0.29% del total, por tanto la prevalencia
de al menos un vaso en la cara lingual de la linea media en nuestra poblacién es
practicamente del 100%, dato que coincide con las observaciones de otros autores
(Kalpidis & Setayesh. 2004; Rosano et al. 2009; Tagaya et al. 2009; Tepper et al. 2001) y

debe ser tenido en cuenta.

Al correlacionar estos resultados con otras variables registradas en el estudio tan solo
encontramos asociacion por género donde observamos un cambio en el promedio de
vasos segun su numero en el varén, que muestra mayor porcentaje de sujetos con tres
vasos respecto a uno solo (25.6% y 22.7% respectivamente), hecho que también

apuntan Liang y colaboradores (Liang et al. 2006).

Con respecto a los vasos situados a ambos lados de la linea media encontramos un
50.9% que muestran al menos un vaso lateral a esta, con dos o mas vasos hay un 25%
de los sujetos, y se observan de modo bilateral en un 23.14% de nuestra muestra
poblacional, resultados similares a los que aparecen en los trabajos de Tepper vy
Kalpidis, que describen vasos laterales a la linea media en un 52.9% y 63%,
respectivamente (Kalpidis & Setayesh. 2004; Tepper et al. 2001). La ubicacion mas
frecuente de estos vasos se encuentra a nivel del incisivo lateral y regién del primer

premolar mandibular (Longoni et al. 2007).

Al tratar de correlacionar estos datos con otras variables no hemos encontrado
asociaciones estadisticamente significativas, si bien otros autores encuentran
asociacién con el género masculino, en el que ven mayor nimero de vasos y de mayor

calibre (Yildirim et al. 2014).
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7.6.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En este estudio, todas las variables han sido analizadas por un Unico examinador. Si
bien el coeficiente de reproducibilidad intraexaminador fue muy elevado (0.975) para

todas las medidas, el riesgo de sesgo de examinador debe ser considerado.

Se trata de un estudio observacional descriptivo transversal, retrospectivo y
unicéntrico, con una muestra de 394 y 349 sujetos para el andlisis de variables del
maxilar superior e inferior respectivamente. Este tamafio de muestra aunque
suficiente en términos generales para obtener resultados estadisticamente
significativos se ve reducido cuando fragmentamos los datos en funcidn de diversas
variables como el género, la edad o el estatus dental, lo que en muchos casos hace que

pierda potencia.

La poblacion estudiada es muy uniforme, tanto en raza como en estatus
socioecondmico, ya que todos los sujetos estudiados provienen de un centro

radiolégico privado ubicado en Granada.

Por ultimo, al ser un estudio transversal sobre una muestra anénima de sujetos, no
disponemos de otros datos clinicos relevantes como habitos toxicos o enfermedades

concomitantes, lo que debe ser tenido en cuenta igualmente.
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8.- CONCLUSIONES

A la luz de los resultados obtenidos podemos sacar las siguientes conclusiones:

El volumen y las medidas lineales del seno maxilar se ven afectadas por la edad,
el género y el estatus dental, de manera que la mujer, el sujeto de mayor edad
y el sujeto edéntulo total presentan menores dimensiones.

El calibre de la arteria alveolar posterior superior en la pared lateral del seno
maxilar aumenta con la edad. La distancia desde la arteria al suelo del seno
maxilar y a la cresta alveolar es menor en mujeres, sujetos de mayor edad y
personas edéntulas.

La pérdida de todos los dientes superiores conduce a un aumento en el
diametro del conducto nasopalatino y a una pérdida de grosor del hueso
situado anterior a éste.

El canal dentario a nivel del segundo premolar ocupa una posicién mas baja y
mas préxima a la cortical externa de la mandibula en la mujer.

El bucle del nervio mentoniano generalmente se presenta de forma bilateral y
su prevalencia, asi como su proyeccion anterior, disminuye con la edad.

Las dimensiones de la sinfisis mentoniana y su cortical vestibular son de menor

tamafio en la mujer.
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