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ESTUDIO TRIDIMENSIONAL ANATOMICO Y MORFOMETRICO DEL CONDUCTO NASOPALATINO: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

RESUMEN

INTRODUCCION

En la premaxila se encuentra el conducto nasopalatino (CN) que contiene los nervios
nasopalatinos y la arteria palatina mayor. EI CN presenta una gran variabilidad morfolégica y es
una limitacion anatémica para la colocacion de los implantes. Ademas, el patron de reabsorcion
0seo en esta area, incrementa la dificultad quirargica. EI CN puede ocupar hasta el 58% del
ancho crestal tras la reabsorcion. Segun nuestro conocimiento, no existe en la literatura, estudios
que realicen un andlisis tridimensional del CN y de la cresta adyacente de forma simultanea,
para determinar la zona critica premaxilar, es decir, la zona que no debemos invadir
quirdrgicamente, para evitar complicaciones neurovasculares y el fracaso de la osteointegracion
del implante. Debido a estas implicaciones clinicas justificamos la realizacion del presente
estudio radiol6gico, basandonos en la tomografia computarizada de haz cénico (Cone Beam
Computed Tomography—CBCT-).

OBJETIVOS

Los objetivos del estudio son analizar en el CBCT las caracteristicas morfométricas del
CN, de la cresta dsea anterior (COV) y posterior (COP) al CN en los tres planos anatémicos;
determinar el &ngulo nasopalatino; evaluar la morfologia tridimensional del CN; y determinar la
influencia tridimensional del CN en las dimensiones del mismo.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron 224 CBCTs pertenecientes a la Unidad de Radiologia de la Facultad de
Medicina y Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela. Se utilizaron los tres
planos anatomicos para determinar en cada uno las dimensiones del CN, de la COV vy de la
COP, asi como la morfologia del CN. En cada plano anatomico se realiz6 un anélisis a tres
niveles: nivel 1, se localiza en el plano axial cuando el foramen incisivo estd completamente
cerrado; el nivel 2, se localiza en el plano sagital y corresponde al punto medio de la longitud
del CN (LCN); y el nivel 3, se localiza en el plano sagital a nivel de la fordmina de Stenson. Los
CBCTs se clasificaron segin la presencia de ambos, uno o ningun incisivo central superior (+/+,
—/+, —/—) y segun la condicion periodontal de los mismos. Los tests estadisticos utilizados
fueron la t-Student, el ANOVA, la correlacion de Pearson, el modelo de regresion lineal
maltiple (MRLM), la correlacion intraclase y el test de Kappa. La significacion se considero6
para un valor de p < 0,050.

RESULTADOS

El CN presentd una longitud media (LCN) de 12,43 mm. La cresta 0sea vestibular (COV)
presentd una longitud media (LtV) de 20,87 mm. El &ngulo nasopalatino presentd una media de
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1. INTRODUCCION

73,33°, encontrandose diferencias significativas entre los grupos de la clasificacion morfolégica
sagital y coronal.

El sexo presentd una influencia estadisticamente significativa en el nivel 1 para las
siguientes dimensiones del CN: didmetro vestibulo-palatino (Dvpl), diametro transversal (Dt1),
diametro sagital (DS1) y longitud del CN (LCN). El status dental presentd una influencia
estadisticamente significativa para la longitud total de la cresta vestibular (LtV) y el ancho
crestal palatino (AP2) en el nivel 2. La LCN se correlacién con AP2, LtV y con la longitud
crestal palatina (AP3) en el nivel 3.

Las morfologias del CN mas prevalentes fueron para el plano sagital la forma cilindrica
(48,2%), para el plano coronal la forma Ya (42,4%) y para el plano axial el CN con un foramen
incisivo y dos foraminas de Stenson (grupo axial 1-2) (50,9%).

La clasificacion coronal presentd influencias significativas para las siguientes variables: la
longitud crestal vestibular del nivel 1 (LV1) fue menor para el grupo de CNs con dos canales
paralelos; la longitud crestal palatina del nivel 1 (LP1) fue menor para el grupo de CNs con un
Unico canal; y la LCN fue menor para los CNs del grupo Y. La clasificacion axial present
influencias significativas para las siguientes variables: la longitud crestal palatina del nivel 1
(LP1) fue menor para el grupo (3.1-3) (con tres fordmenes incisivos y 1 6 3 foraminas de
Stenson); el ancho crestal palatino del nivel 3 (AP3) fue mayor para el grupo (3.1-3); vy la
longitud crestal palatina del nivel 3 (LP3) fue menor para el grupo (1.1) (con un foramen
incisivo y una foramina de Stenson).

Se han obtenido cinco modelos de MRLM, los més destacados son el modelo para calcular
la LCN (R?= 69,3%) y para el calculo del ancho en la zona media de la cresta vestibular (AV2)
(R*°62.8%).

CONCLUSIONES

La anatomia del CN es muy variable. La anatomia de la cresta adyacente esté influenciada
por el sexo y el status dental. El angulo nasopalatino ayuda al clinico a prever la inclinacién de
los implantes. La evaluacion prequirtrgica con CBCT no s6lo debe incluir un analisis del plano
sagital, sino también los planos coronal y axial, ya que la mayor parte de las caracterizaciones
morfométricas se encuentran en estos Ultimos. El estado periodontal de los dientes remanentes
influye en los diametros coronales del CN y en las longitudes de las crestas adyacentes. Para
evitar complicaciones quirtrgicas del CN debe de realizarse antes un estudio minucioso con
CBCT.

PALABRAS CLAVE

Conducto nasopalatino, tomografia computarizada de haz conico, cresta alveolar vestibular,
cresta alveolar palatina, implante dental.
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1. INTRODUCCION

La rehabilitacion de los incisivos superiores con implantes dentales se ha
convertido en una rutina en la practica clinica diaria. Sin embargo, el contacto de los
implantes con el tejido nervioso que contiene el conducto nasopalatino (CN) puede
impedir la osteointegracion e incluso conducir a disfunciones sensoriales. Si tenemos en
cuenta el conocimiento de la anatomia de esta region y el potencial humano para variar
morfologicamente, podemos entender la necesidad de ampliar el conocimiento de la
region nasopalatina para obtener mejores resultados quirdrgicos, a nivel funcional,

estético y sensorial.

1.1. CoNDUCTO NASOPALATINO

La zona anterior maxilar, también denominada zona de la premaxila, contiene una
estructura anatomica importante, se trata del CN. El término “conducto nasopalatino
(CN)”, mas usado en el ambito clinico, se usa indistintamente con el de “canal incisivo
(C1)”, concepto mas anatomico.” En nuestro estudio, hemos decidido utilizar el término
CN, para una mejor diferenciacion con los conductos incisivos localizados en la
mandibula y porque la mayor parte de los autores utilizan en sus estudios clinicos y

radioldgicos el término de CN.

El CN estd localizado inmediatamente debajo de la papila incisiva. Ambos
conductos palatinos anteriores se abren en la fosa incisiva del paladar 6seo y
posiblemente atraviesan la linea de unién del hueso incisivo (premaxilar) con el
maxilar. Es la primitiva comunicacion entre la boca y la nariz.? Radlanski et al.,® en su
estudio del CN realizado en una serie de fetos, afirman que las paredes éseas del CN se
originan de la premaxila. Reconocen como erronea la teoria de que el CN proviene de la
fusion entre la premaxila y los procesos maxilares, ya que esta linea de fusion se

localiza posterior a la pared dorsal del CN (Figura 1).*
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1. INTRODUCCION

Figura 1. Corte sagital en cadaver en el que se observa un conducto nasopalatino con forma ciclindrica.

Williams et al.? describen que el suelo de las fosas nasales, en la zona anterior y
media del paladar, posterior a las raices de los incisivos centrales superiores, esta
perforado por el CN, formado por dos canales laterales.? EI CN tiene dos aperturas: el
foramen incisivo (apertura inferior), y el foramen nasopalatino o foramen de Stenson
(apertura superior).* Puede presentar de uno a cuatro conductos en su zona media® ° y
tener de dos a cuatro foramenes nasopalatinos y un foramen incisivo.® Oliveira-Santos
et al.” demuestran la existencia de foramenes incisivos suplementarios en el 16% de los
pacientes, y, aunque presenten menos de 1 mm de diametro, pueden tener relevancia
clinica por su contenido neurovascular.” Esto concuerda con las disecciones realizadas
en cadaver, gue ponen de manifiesto la existencia de CN aberrantes a lo largo de la linea

de fusion de la premaxila con el maxilar.®

Cada CN comunica, hacia arriba, con la mitad correspondiente de la cavidad nasal,
abriéndose en el foramen de Stenson, y dando paso a la rama terminal de la arteria
palatina mayor y del nervio nasopalatino.> * El conducto contiene, ademés, tejido
conectivo fibroso, tejido adiposo e incluso pequefias glandulas salivares menores.’

Henri Rouviére et al.*°

describen el foramen incisivo con forma ovalada. El agujero
palatino anterior da acceso al CN que presenta aproximadamente una longitud de 1 cmy
un ancho de 5 mm. El CN resulta de la unién de los semicanales laterales, y se bifurca
en dos conductos secundarios laterales que desembocan en las cavidades nasales, a cada

lado de la cresta nasal, por donde pasan los nervios y vasos nasopalatinos.*®

Existen variaciones anatomicas del CN que deben ser valoradas previa
rehabilitacién con implantes. En un estudio® reciente tras la evaluacion de las diferentes

variaciones anatomicas del CN obtuvieron que el 45% de los casos presentaban un
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unico conducto con un orificio nasal e incisivo, un 15% presentaban dos conductos

paralelos separados, y un 40% con variaciones anatémicas de tipo Y.

1.1.1. Nervioy arteria del conducto nasopalatino

El nervio nasopalatino pertenece a los ramos nasales que proceden del ganglio
pterigopalatino (esfenopalatino). Estos penetran en la cavidad nasal a través del agujero
esfenopalatino. Comprenden dos grupos de nervios: los nervios nasales posterosuperiores
externos, en numero de seis, que inervan la mucosa de las porciones posteriores de los
cornetes superior y medios de los senos etmoidales posteriores; y los nervios nasales
posterosuperiores internos, en nimero de dos o tres, cruzan el techo de la cavidad nasal por
debajo de la apertura del seno esfenoidal para inervar la mucosa de la porcién posterior del

techo de la cavidad y del tabique nasal.

El ramo nervioso mas largo es el nervio nasopalatino (esfenopalatino largo), que se
dirige oblicuamente hacia abajo y adelante por la parte posterior del tabique nasal,
situandose en un surco del vomer (Figura 2). Desciende hacia el techo de la cavidad oral a
través de la fosita incisiva en la porcion anterior del paladar duro.® Los nervios
nasopalatinos dan filetes nerviosos para el tabique nasal y terminan inervando la mucosa, la
encia y las glandulas adyacentes a los dientes incisivos, anastomosandose con los nervios
palatinos anteriores.** Ocasionalmente existen, en la linea media, dos aberturas adicionales:
los agujeros incisivos anterior y posterior; cuando existen, dan paso a los nervios

nasopalatinos, pasando el izquierdo por el orificio anterior y el derecho por el posterior.>

La arteria palatina
mayor se origina en la fosa
ptérigopalatina como una
rama de la arteria maxilar.

Primeramente pasa por

. Nervio nasal terior
encima del techo de la superior 2
cavidad oral pasando hacia Nervio nasal posterior

. 3 inferior
abajo a través del conducto
palatino y el agujero D | tervics palsinosmenores

] . & 'zk (2 ) )
palatino mayor a la cara Aol S Herviopaiing megror
posterior del paladar. A Figura 2. Corte sagital del craneo.

continuacion, pasa hacia
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1. INTRODUCCION

delante sobre la superficie inferior del paladar, sube a través del conducto y la fosa
incisiva (rama terminal de la arteria palatina mayor) para alcanzar el suelo de la cavidad
nasal. La arteria palatina mayor irriga las regiones anteriores de la pared medial y el
suelo adyacente de la cavidad nasal, y se anastomosa con las ramas septales de la arteria

esfenopalatina.™

1.1.2. Embriologia del conducto nasopalatino

Los vestigios embrionarios en el CN pueden generar quistes, representando los
quistes no odontogénicos mas frecuentes de todo el maxilar superior.*>*® El quiste del
CN ha sido descrito por primera vez por Meyer et al.'” *® en el afio 1914. Ha recibido
diversos nombres como quiste anterior de la linea media, quiste maxilar de la linea
media, quiste palatino anterior de la linea media, y quiste del conducto incisivo.” La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo considera como un quiste del desarrollo,

epitelial y no odontogénico.?

Falci et al.?! observan en cinco fetos con edades comprendidas entre 8 y 25
semanas que la region nasopalatina presenta unas caracteristicas histologicas muy
parecidas en todos los fetos. Observaron un canal incisivo con una apertura lateral
delimitada por periostio que conecta con las cavidades oral y nasal. Dentro se
encuentran vasos sanguineos, glandulas, nervios, remanentes epiteliales, remanentes del
CN y gran cantidad de fibras. EI CN lo observan como una estructura epitelial con un
patron heterogéneo. Observaron CNs total o parcialmente presentes y sus remanentes en
el interior del canal incisivo. Esto indica que el desarrollo de los quistes no
odontogénicos en la region anterior del maxilar tiene su origen en los restos celulares

del CN localizados dentro del canal incisivo.

1.2. TECNICAS DE IMAGEN EN ODONTOLOGIA

La utilizacion de la radiacion X forma parte integral en la clinica odontolégica. Se
necesita recurrir a pruebas radioldgicas para determinar la presencia y la extension de
las enfermedades, para realizar los planes de tratamiento, monitorizar la progresion de la
enfermedad y valorar la eficacia de los tratamientos. Hoy en dia los estudios
radioldgicos son un complemento en la historia clinica del paciente y al examen clinico.
Las radiografias intraorales y panoramicas son las radiografias basicas utilizadas en

Odontologia.? Las técnicas radiolégicas extraorales usadas en Odontologia incluyen la
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radiografia panoramica, radiografias laterales de craneo, postero-anteriores, radiografia
de Waters y radiografias cefalométricas laterales. Estas imagenes extraorales sirven para
obtener una vision general de los maxilares o del craneo, para detectar dientes incluidos,
para ver patologia maxilar de tamafio medio o grande y para evaluar la articulacion

temporomandibular.?

La radiografia panordmica representa la técnica radiolégica mas utilizada. Se
desarrollé en el afio 1950 y se comercializd en el afio 1965.>* Aunque supuso una
aportacion muy importante para poder visualizar las estructuras orales y maxilofaciales
tiene alguna limitacion, se trata de una proyeccién radioldgica 2D, presenta cierta
magnificacion, presenta superposicion de estructuras anatdmicas y entidades
patoldgicas, no se puede determinar con exactitud la relacion de los dientes con las
estructuras anatémicas circundantes,” permite visualizar las zonas mesial, distal y

apical, aunque no los planos vestibular y lingual. >

1.2.1. Tomografia Computarizada de Haz Conico

Los inventores italianos Tacconi y Mozzo®® desarrollaron en Verona, Italia en el
afio 1990, la Tomografia Computarizada de Haz Conico -Cone-Beam Computed
Tomography- (CBCT), también llamada Tomografia VVolumétrica de Haz Cénico -Cone
Beam Volume Tomography-(CBCV). Aunque fue desarrollada para angiografia, no tardé
mucho en incorporarse al campo de la Odontologia.”*>* La unidad de NewTom QR-
DVT 9000 fue la primer unidad de CBCT, disponible comercialmente en Europa desde
el aflo 1999. Desde entonces se han introducido diferentes CBCTs con diferentes
campos de vision (fields of view, FOV), teniendo en cuenta los requerimientos clinicos.
El CBCT fue desarrollado como una alternativa a la Tomografia Computarizada (TC)
convencional. EI CBCT emite un haz conico de rayos X (Figura 3), presentando una
radiacion muy inferior al TC, puede seleccionarse la zona a irradiar, con lo cual se
pueden obtener datos de zonas anatomicas segmentadas; la adquisicion de datos es
mucho mas rapida, con lo cual se generan menos artefactos por el movimiento de los
pacientes y es mas econdémico. No obstante, presenta algunas desventajas tales como:
menos detalles de los tejidos blandos que el TC, mas radiacién dispersa y mayor
numero de artefactos en las reconstrucciones dentales (amalgamas, protesis fijas,

implantes) 2% %0 3
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CBCT
Fuente de Rayos Fuente de Rayos X
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1 TAC= 75 CBCT

Figura 3. Diferencia de emision de rayos X entre el tomografia axial convencional y la tomografia
computarizada de haz cénico.

Muchos CBCTs actuales son multimodales, proporcionando una imagen
panordmica y cefalométrica. La mayor parte son técnicamente muy féciles de utilizar,
como un panoramico. Alguno de estos aparatos CBCT permiten obtener imagenes
sectoriales de los maxilares y generan una imagen de alta calidad. Aungue las imagenes
de CBCT tienen una alta resolucion, los datos a partir de los cuales se obtienen estas
imagenes contienen un considerable ruido causado por la radiacion dispersa. Debido a
la inexistencia de férmulas para corregir esta radiacion dispersa, el contraste de tejidos
blandos en imagenes CBCT es inferior a la de imagenes TC, lo cual hace que el CBCT

no sea adecuado para detectar pequefios cambios en radiodensidades.*

Dependiendo del tipo de CBCT utilizado la imagen se puede obtener con el
paciente sentado, de pie 0 en posicion supina. Los aparatos CBCT de primera
generacion utilizaban principalmente la posicion supina, la cual puede ser mucho mas
incdbmoda para aquellos pacientes que presentan algun impedimento de tipo fisico. La
posicion sentada es la mas comoda. La mayor parte de los actuales CBCTs emplean esta
posicion (Tabla 1).
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Tabla 1. Tipos de escaneres de tomografia computarizada de haz cénico
Escaner Empresa Otros nombres utilizados

. . 3D Accuitomo
J. Morita Corporation, Kyoto,

Accuitomo 3DX Accuitomo
Japan
3DX
Alphard Vega Asahi Roentgen, Kyoto, Japan
CB MercuRay Hitachi Medical Systems, Tokyo,
Japan

Imaging Sciences International,
Hatfield, Pennsylvania, USA

Galileos Sirona Bensheim, Germany

Imtec Imaging, Ardmore,

i-CAT

Iluma
Oklahoma, USA
NewTom 9000 Quantitative Radiology, Verona, NewTom DVT 9000
Italy DVT-9000
NewTorm 3G Quantitative Radiology, Verona,
Italy
Prexion 3D Terarecon, San Mateo,
California, USA
Promax 3D Planmeca, Helsinki, Finland
Scanora 3D Soredex, Tuusula, Finland
Siremobil Iso-C3D S1Gemens, Erlangen,
ermany
. J. Morita Corporation, Kyoto, .
Veraview 3D Japan Veraviewepocs 3D

Tipos de tomografia computarizada de haz conico mencionados en la literatura.

El profesional responsable de la exploracion con CBCT debe justificarlo teniendo
en cuenta la historia médica del paciente, los resultados de los hallazgos clinicos y todos
los procedimientos de imagen previamente realizados en el area de interés. Debe decidir
hasta qué punto la aplicacién del CBCT esta realmente justificada o cuando debe
utilizar otro tipo de imagen diagnostica de menor radiacion (radiografias

convencionales) o incluso sin radiacién (resonancia magnética, ultrasonidos).*

Una vez que se considera la prueba justificada hay que tener en cuenta las
siguientes recomendaciones: seleccion del campo de exposicion mas pequefio posible;

ajustes de exposicion apropiados (kV y mA); y ajuste adecuado del campo de vision.*’

1.2.2. Aplicaciones de la Tomografia Computarizada de Haz Conico en

diversos campos de la Odontologia

Actualmente el uso del CBCT en Odontologia se realiza en distintas situaciones
clinicas: para la evaluacién del hueso previo a la rehabilitacion implantoldgica, terceros

molares inferiores incluidos, evaluacion de la articulacion temporomandibular,
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evaluacion de tejidos duros y blandos previa al tratamiento ortodoncico y para la
evaluacion de la patologia de los maxilares (Tabla 2).%

Tabla 2. Indicaciones de la tomografia computarizada de haz cénico

Rama de
conocimiento

Indicaciones

Plan de tratamiento
Implantologia Férula guia quirtrgica
Control implante durante seguimiento
Dientes incluidos o impactados
Cirugia bucal Dientes supernumerarios
Traumatologia dento-alveolar
NUmero de conductos
Fracturas dentales
Endodoncia Localizacion del conducto
Reabsorcion dental
Lesion periapical
Articulacion temporomandibular
Quistes odontogénicos y tumores
Traumatologia
Paladar hendido
Cirugia maxillofacial Cirugia ortognatica
Cancer oral
Osteomielitis
Cuerpos extranos
Apnea obstructiva del sueno
Microtornillos
Ortodoncia Posicion dental
Analisis cefalométrico

Categorias de la aplicacion clinica de la tomografia computarizada de haz conico.

Uno de los problemas que afecta a la calidad de la imagen y a la exactitud diagnostica
de las imagenes del CBCT es la dispersion producida por la presencia de estructuras
proximas o materiales con alta densidad. Un ejemplo de esto son las coronas, los implantes,
el relleno intraconducto radicular, los postes, entre otros.***? La calidad de la imagen
depende de mdltiples factores como el tipo de aparato, el campo de visién, el tamafio de
voxel, y el voltaje del tubo, entre otros.** ** * La edad del paciente también tiene cierta
influencia en la calidad de la imagen, parece ser que esto se debe a que cuanta méas edad,

mayor es el nimero de artefactos encontrados, con lo cual peor es la calidad de la imagen.**

1.2.2.1. Cariesy endodoncia: tomografia computarizada de haz conico

Un diagndstico tridimensional de la lesién cariosa seria ideal a la hora de decidir un
tratamiento paliativo mas acertado. Algunos autores™ han demostrado que la CBCT

tiene una mayor precision en el diagnéstico de caries oclusales y lesiones profundas.
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Por otra parte, en el diagnostico de lesiones incipientes proximales no cavitadas, no se
han encontrado diferencias entre la CBCT vy la radiografia convencional.”**" Otros
autores* han publicado que la CBCT no permite el diagnéstico de caries oclusales, pero

si detecta caries proximales con afectacion dentinaria.

El éxito de un tratamiento endodoéncico depende del diagndstico correcto, del
desbridamiento adecuado del canal radicular y de la obturacion precisa. Para poder
realizar ambos procedimientos de forma correcta es necesario un conocimiento exacto
de la morfologia del canal.***! En la clinica endoddncica se necesita informacion
radioldgica en varias fases: diagndstico y plan de tratamiento, durante la realizacion del

tratamiento, en el postratamiento inmediato, y en el sequimiento.>*>

La técnica diagnostica mas comunmente usada para determinar la morfologia del
canal es la radiografia periapical. En los Gltimos afios, sin embargo, ha aparecido el
diagnéstico tridimensional para endodoncia con los scaners CT, los cuales pueden ser
de tres tipos: CBCT?, CT espirales” o CT cuantitativo periférico (pQCT)°.

La diferencia de estos métodos para identificar canales radiculares se debe al grosor
de corte. EI CBCT tiene un grosor de corte entre 80-200 um, mientras que el pQCT vy el
CT espiral presentan un grosor entre 250 um y 650-1000 pum, respectivamente. El
CBCT ha demostrado ser el més exacto de todos.® La imagen CBCT ha sido
introducida gradualmente en endodoncia.>”® En clinica se utiliza para para estudiar la
morfologia del conducto radicular, la presencia de periodontitis apical, la calidad del
sellado intraconducto, la presencia de multiples conductos radiculares, la perforacion y
la calcificacion de los conductos.®* Las imégenes radioldgicas en 2D no siempre revelan

27,28, 63,64 en los

el nimero de conductos que presenta el diente.®? Existen varios estudios
que se demuestra que la imagen con CBCT es superior para la deteccion del numero de
conductos. En algin estudio® incluso se realiza una comparacién histolégica y se
encuentra una fuerte correlacion.®® Ademas de ser muy Gtil el CBCT para conocer el
numero de conductos, también lo es para averiguar su localizacion, es decir el sitio

exacto donde emerge el conducto. Esto tiene un valor muy importante en clinica, ya que

% En CBCT el haz de Rx se emite en forma conica, con una (inica rotacion de 360 grados, se expone toda la zona a explorar

y se consiguen todas las proyecciones necesarias para crear finalmente la reconstruccion tras el proceso de computarizado.

A diferencia de la tomografia computarizada convencional, la tomografia computarizada espiral necesita la aplicacién de
interpoladores para conseguir la reconstruccion de la imagen; esto se debe a que las proyecciones de las que se sirve el ordenador no
estan situadas en el mismo plano.

° La tomografia computarizada cuantitativa periférica permite medir in vivo la geometria y las propiedades estructurales de

la distribucion 6sea.
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en muchas ocasiones el profesional no encuentra la entrada del conducto. La
periodontitis apical se identifica perfectamente en las radiografias 2D cuando la
enfermedad se encuentra en un estado avanzado, no obstante cuando las lesiones son
pequefias, el CBCT presenta mejores resultados diagnésticos.®®®® De Palau-Silva et al.*®
muestran que las imagenes 3D presentan mayor sensibilidad que las radiografias
convencionales para diagnosticar lesiones periapicales, para lo cual utilizan el estudio
histologico como “gold standard”. El hallazgo més importante de este estudio® indica
que al comparar las imagenes 3D con las radiografias periapicales convencionales, el
area media de la enfermedad periapical presenta mesiodistalmente una extension mayor
frente a la imagen en 3D. Los autores®® hacen una reflexién indicando que la
subestimacion del tamarfio de la lesion periapical en las radiografias 2D en comparacion
con las imagenes 3D pone de manifiesto la necesidad de realizar futuros ensayos
clinicos. De este modo, se podria determinar el tiempo medio necesario para la curacién
de la lesion periapical debido a que la persistencia de estas lesiones periapicales tiene un

impacto en la salud oral y general del paciente (Figura 4).

Figura 4. Tomografia computarizada de haz conico de maxilar superior que muestra una lesion periapical
al incisivo y un defecto dseo en el lado contralateral.

El CBCT se ha utilizado para realizar el plan de tratamiento en cirugia

endodéncica, 2828 5% 70. 11 | 5

imagen 3D permite visualizar perfectamente la relacion
anatdbmica de los dientes involucrados en la lesién, conocer la afectacién de las

corticales y la distancia de la lesion a estructuras anatomicas neurovasculares, pudiendo
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realizar medidas con precision (Tabla 3). "*7° Rigolone et al.”” demuestran que en la
microcirugia de la raiz palatina de los molares maxilares se puede medir con exactitud
la distancia entre la cortical y el apice palatino, asi mismo se puede visualizar la
inclusion de la raiz en el seno maxilar. EI engrosamiento de la mucosa del seno maxilar
puede ser una respuesta al proceso periapical del molar.”” Varios autores™ "% han
demostrado que se puede medir con precision el grosor de la mucosa, lo cual resulta
mucho mas complicado en la imagen 2D. El estudio de Block & Dastoury’® demuestra,
usando CBCT, que en una muestra de 1662 senos maxilares evaluados el 46,7% de los

pacientes presentaban la mucosa del seno maxilar engrosada.

Tabla 3. Recomendaciones del uso de la tomografia computarizada de haz cénico en cirugia apical
Molares:
Antes de la cirugia apical de los molares maxilares
Antes de la cirugia apical de los molares mandibulares que presentan

dificultad anatomica o patologia Tratamiento intraconducto
Todos los dientes: incorrecto y/o incorrecta
Signos clinicos de problemas periapicales con signos de patologia reconstruccion de la corona

periapical en la radiografia intraoral
Estructuras anatomicas nerviosas cerca del apice
Patologia compleja

SADMFR: Swiss Society of Dentomaxillofacial Radiology. Guia para el uso de la tomografia
computarizada de haz cénico.>®

Estudios clinicos y epidemiolégicos®" ® han demostrado que un incorrecto sellado
intraconducto puede producir el fracaso del tratamiento endodoncico. El material de
obturacion de endodoncia debe de rellenar tridimensionalmente el espacio
intraconducto. La presencia de vacios en la region apical o coronal de la obturacion
radicular podria permitir la entrada de bacterias, originando una sobreinfeccion y
llevando al fracaso del tratamiento.?® Sin embargo, la deteccién de estos espacios vacios

en la zona apical o coronal no es facil. El estudio de Huybrechts et al.®*

compara la
presencia y la influencia del tamafio del espacio vacio en obturaciones intraconducto en
radiografias analdgicas intraorales, radiografias digitales intraorales y en CBCT.
Observan que para espacios mayores o iguales a 350 um todos los sistemas detectan el
vacio. Sin embargo, para espacios menores a 350 um las radiografias digitales
intraorales muestran mayor visualizacién de los espacios que las radiografias analdgicas
intraorales 0 el CBCT.® El estudio de Moller et al.®*® demuestra que los cortes axiales
del CBCT aunque presentan una mayor sensibilidad para diagnosticar espacios vacios

también producen un sobrediagndstico. Esto puede deberse a los artefactos de la
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gutapercha y otros materiales utilizados en el sellado intraconducto, con lo cual no
puede ser recomendado para detectar estos espacios.®®

Las fracturas dentales horizontales y sobre todo las verticales pueden llegar a ser
muy dificiles de diagnosticar con las radiografias convencionales. La fractura se observa
como una linea radiollcida entre los dos fragmentos del diente, no obstante cuando la
proyeccion del angulo no es perpendicular a la fractura se puede enmascarar y no
visualizarse. Respecto a la utilidad del CBCT para diagnosticar fracturas dentales no
existe consenso. Algunos estudios® 8 han encontrado que el CBCT es mucho mas
exacto en el diagnostico de estas fracturas frente a las radiografias 2D, sin embargo

otros estudios®: &

no han encontrado diferencias. También se ha descrito que la
presencia de un poste metalico o de gutapercha genera artefactos que dificultan la
visualizacion de las fracturas radiculares.”® Moudi et al.** consideran que ni la presencia
de gutapercha intraconducto ni de postes, disminuyen la capacidad diagnostica del

CBCT en fracturas radiculares.

1.2.2.2. Implantologia dental: tomografia computarizada de haz conico

La region anterior del maxilar es una zona compleja desde el punto de vista
quirdrgico y prostodoncico debido a las exigencias estéticas. Como consecuencia de la
pérdida de dientes se produce una reabsorcion 6sea en el proceso alveolar que favorece
el desarrollo de una concavidad en la cortical vestibular. La morfologia y la dimension
del CN, asi como la localizacién del suelo de las fosas nasales pueden todavia

comprometer més el hueso disponible.®%°

Se utilizan diversos examenes radiograficos para la evaluacion preoperatoria de la
zona anatomica en la que se va a colocar el implante. Cada examen tiene sus
indicaciones especificas, ventajas e inconvenientes. En el afio 2012 la Academia
Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial publicé una serie de consideraciones para
la utilizacion de estudios radiologicos en implantologia, en cada fase del tratamiento
con implantes, haciendo especial énfasis en el CBCT (Tabla 4).*
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Tabla 4. Fases de tratamiento en Implantologia: imagenes radiolégicas

Fases del tratamiento Objetivo de la técnica de .
Recomendaciones

implantolégico dental imagen

Valorar el estado general de la Radiografia panoramica

denticion remanente Radiografia periapical, debe de ser

usada posteriormente a la

Identificar y caracterizar la zona radiografia panoramica como

Examen inicial , : LT
edéntula diagnostico inicial

No usar CBCT como diagnostico
Detectar anormalidades inicial

anatomicas o patologicas

Determinar las caracteristicas Utilizar imagenes ortogonales
morfoldgicas de la cresta transversales
residual El CBCT debe de ser considerado
como la modalidad de imagen a
utilizar para estudiar los cortes
transversales, debido a la baja
radiacion que utiliza

Determinar la orientacion del
Imagen especifica para el complejo hueso alveolar y basal
sitio anatomico

preoperatorio El CBCT debe de ser considerado
Identificar restricciones cuando se necesita recurrir a
anatomicas o patologicas técnicas de aumento 6seo

El CBCT debe de ser considerado
Construccién de gufas quirGrgicas ~ cuando se han realizado técnicas de
aumento 0seo previo a la colocacion
de implantes

Cuando no existen sintomas ni signos
se hara una radiografia intraoral, si
los implantes estan localizados y una
radiografia panoramica, si la
rehabilitacion es mas extensa
Los cortes transversales deben
utilizarse si existe movilidad, dolor
en la zona de los implantes o
alteracion de la sensibilidad

No usar CBCT en implantes
asintomaticos. El fracaso del
implante exige un analisis completo
para valorar el defecto residual

Las imagenes transversales de CBCT
deberian ser usadas para evaluar la
regeneracion de un implante tratado

Valorar la interfase implante-
Imagen postoperatoria hueso y conocer el nivel 6seo
periimplantario

Consideraciones para la utilizacion de estudios radiologicos en implantologia (Academia Americana
de Radiologia Oral y Maxilofacial 2012).%

El CBCT para el estudio de la zona anatémica receptora del implante constituye la
técnica de imagen elegida en la mayor parte de los casos, debido a la exactitud en las
medidas, frente a las imagenes 2D. Por otra parte, la morfologia vestibulo bucal de la
cresta 6sea no puede ser visualizada en imagenes 2D. Las imagenes transversales del
CBCT permiten visualizar tridimensionalmente las irregularidades de la cresta 0Osea,
examinar la cresta en filo de cuchillo, valorar la integridad de las corticales y el tipo de

reabsorcion que presentan (Figura 5).%°%
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Figura 5. Tomografia computarizada de haz conico perteneciente al maxilar superior en el que se
observa el conducto nasopalatino con las crestas 6seas adyacentes.

El término de calidad 6sea se utiliza generalmente en implatologia para hablar del

éxito y del fracaso del implante. Lindh et al.*®

sefialan que no son sindénimos densidad
Osea y calidad 6sea. Cuando se habla de calidad 6sea se engloban maltiples factores, no
solo la densidad dsea, sino también el volumen del esqueleto, la arquitectura 6sea y la
orientacion tridimensional de las trabéculas. La calidad y la cantidad de hueso en la
zona receptora de los implantes son factores que influyen en el éxito de los implantes.
Se ha observado que en los maxilares de baja calidad existe un mayor fracaso de
implantes.'® La densidad 6sea se puede obtener de las unidades de TC y se expresa en

términos de unidades Hounsfield (UH). En diversos estudios'®* 1%

se ha observado que
el CBCT proporciona una evaluacion subjetiva de la calidad 6sea, lo cual indica que no
puede ser utilizado para estudiar esta calidad en la zona receptora del implante. Esto se
debe a que para obtener informacion precisa de la microestrutura del hueso esponjoso es

necesario realizar un TC con analisis de elementos finitos. %% 192

La literatura cientifica considera que no esta indicado el examen con CBCT en el
seguimiento de pacientes portadores de implantes dentales, ya que se observan
artefactos metalicos en la interfase implante-hueso, lo cual impide la evaluacién de la
osteointegracion.’®*% Incluso cuando es necesario visualizar la cortical vestibular al
implante, el CBCT puede no dar informacion suficiente, debido a que en muchas
ocasiones esta cortical es muy fina,'® esto dependeré de la resolucién espacial y de la

exactitud lineal del CBCT utilizado.*”’

Antes de realizar la cirugia el CBCT puede aportar informacion respecto a las
dimensiones del implante, su posicion dentro del hueso, su relacion respecto a la
restauracion que va a soportar, la proximidad a los dientes y de las estructuras vitales

adyacentes. Las guias quirargicas generadas por ordenador son fabricadas a partir del
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plan de tratamiento virtual. Estas guias son utilizadas por el implant6logo para colocar
los implantes previstos en la misma posicion que en el plan de tratamiento virtual, lo
que permite una colocacién de forma precisa y predecible.’®® 1% Algunas de las
indicaciones son las siguientes: cercania a estructuras anatomicas vitales, insuficiente
volumen @seo y en situaciones en las que la posicion del implante es critica para una

adecuada rehabilitacién prostodéncica.”’

1.2.2.3. Ortodoncia: tomografia computarizada de haz cénico

El CBCT en ortodoncia supuso un paso muy importante en el diagnostico, en el
plan de tratamiento y para monitorizar pacientes durante el tratamiento ortodoncico. Las
iméagenes de CBCT en ortodoncia deberian incluir las caracteristicas anatémicas, las
caracteristicas morfoldgicas de tamafio y las relaciones anatdmicas. Para decidir si es
necesario realizar un CBCT en ortodoncia, debe tenerse en cuenta la calidad de
informacion que se obtiene, el impacto potencial de esta informacidn en el diagndstico y

el plan de tratamiento, riesgos como la dosis de radiacién, y el coste econémico.****

Se considera que la imagen de CBCT en ortodoncia debe de incorporar el campo de
vision deseado, el cual esta determinado por la region de interés. Este campo de visién
puede afectar a un Gnico diente, a un cuadrante, a ambas arcadas incluyendo la
articulacion temporomandibular o a toda la cabeza. Un campo de vision grande

permitiré visualizar relaciones entre las bases esqueletales y los dientes.™***

El CBCT en ortodoncia puede ser utilizado en maltiples situaciones clinicas para
evaluar las estructuras dentales y esqueletales, la posicion y la inclinacion de los dientes
incluidos o impactados (Figura 6), la reabsorcion dentaria, la expansion rapida del

maxilar, el grosor de la cresta alveolar, la via aérea, el crecimiento, la articulacion

temporomandibular, y el paladar hendido, entre otras.'® ! 113 115 120 Ajginos

autores*?! demuestran que es posible analizar el volumen de la via aérea en pacientes

que presentan apnea obstructiva del suefio y en controles. Tambiéen existen

122,123

estudios que valoran en el CBCT, como cambia la via aérea después de la

2

expansion rapida del maxilar?> o la relacion que existe entre la via aérea y la

morfologia craneofacial.**®
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Figura 6. Tomografia computarizada de haz cénico para el planning de la traccion ortodoncica del
canino incluido 13.

La radiografia cefalométrica convencional, al ser una imagen en 2D, aporta menos
informacion que el CBCT, ya que genera una serie de superposiciones en las estructuras
anatomicas, lo cual produce a veces interferencias con puntos anatomicos de referencia.
Esto, sin embargo, no ocurre con el CBCT. Al ser imagenes en 3D nos permiten
visualizar las estructuras anatémicas en sagital, coronal y axial, y evita la superposicién

de puntos anatémicos de referencia. Van Vlijmen et al.'*

observan que la
reproducibilidad de las medidas en la radiografia cefalométrica obtenida del CBCT es
muy superior a la radiografia cefalométrica convencional. No obstante, aungue la
imagen en CBCT es superior a la imagen cefalométrica convencional, los clinicos estan
usando los mismos puntos de referencia en el CBCT que en la cefalometria
convencional, esto indica que convierten una imagen con informaciéon 3D en una
imagen 2D. De esta forma se esta perdiendo el potencial completo de la imagen

tridimensional. Lee et al.'®

para solventar este problema desarrollan una serie de
nuevos puntos de referencia en la imagen 3D. Después de realizar un estudio en 600
CBCTs identifican dos nuevos puntos de referencia y proponen unas medidas
esqueletales anteroposteriores basadas en tres dimensiones. Estos nuevos puntos de
referencia y nuevas medidas permiten diferenciar los patrones esqueletales entre una
clase 1 y una clase Il y pueden servir como un sustituto potencial para el angulo ANB
(formado por los planos Nasion-punto A y Nasion-punto B) que indica la discrepancia

anteroposterior entre el maxilar y la mandibula (su norma es de 2, cuando es superior a
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4 indica que existe una clase Il esqueletal y cuando es menor a 0 indica que es una clase
I11 esqueletal) y el APDI (indicador de displasia anteroposterior).

El CBCT también ha demostrado ser muy util para el estudio de la ATM, aportando
mucha mas informacién que la radiografia panoramica o la tomografia lineal.}*® El
CBCT permite ver con mucha precision cualquier alteracion morfologica del condilo y
las erosiones del tejido duro. No obstante, el CBCT no es la técnica de imagen de
eleccion para el estudio de la ATM cuando existen alteraciones internas del disco

articular o una disfuncién con dolor miofacial.**3

Para el estudio del paladar hendido, el CBCT permite analizar con precision el
volumen y la localizacién del defecto 6se0.'?’™° Existen varios autores’?’*¥ que
confirman la informacién precisa que aporta el CBCT en la morfologia del paladar

hendido y en las estructuras adyacentes.'?" "

Noar & Pabari'® hacen una reflexion sobre las ventajas y los riesgos del CBCT en
ortodoncia. Consideran que aunque es una técnica de imagen muy Util, que da
informacidn exacta y permite obtener diferentes voliumenes de los maxilares con baja
dosis de radiacién y generalmente con buena calidad de imagen, es necesario utilizar el
CBCT en casos determinados, cuando la radiografia panoramica no aporta suficiente
informacion para el diagnostico. Consideran ademas que el uso del CBCT estaria
indicado en todos los pacientes cuando se demuestre que aporta realmente un gran

beneficio en el diagndstico y el plan de tratamiento de todos los pacientes.

1.2.2.4. Periodoncia: tomografia computarizada de haz conico

El éxito de la enfermedad periodontal depende de muchos factores. La calidad de la
imagen es esencial para el diagndstico correcto en periodoncia, es decir, para valorar la
extension y la gravedad de la enfermedad periodontal.®" ** Aunque se utilizan
generalmente las radiografias intraorales, presentan una importante limitacion, se trata
de iméagenes radioldgicas en 2D. Las radiografias extraorales también se utilizan como
complemento, pero ademas de presentar la limitacion de la imagen intraoral por ser una
imagen 2D, también presenta un inconveniente importante, la distorsion de la imagen y
la pérdida de la nitidez de estructuras anatémicas pequefias.*® Cuando combinamos el
estudio de la profundidad de sondaje, con las radiografias intraorales y con el estudio
137-139

con CBCT se observa una evaluacion muy precisa de las estructuras periodontales.

El CBCT por sus caracteristicas tridimensionales permite diagnosticar los defectos

32



1. INTRODUCCION

periodontales en todas las direcciones y permite analizar con mayor seguridad las
lesiones interproximales. Asi mismo permite el diagnostico de defectos vestibulares y

linguales, lo cual no es posible con las radiografias 2D.**°

Cuando se utiliza el CBCT para el analisis de las furcas, los defectos 6seos y los
crateres, se observa que es exacto y preciso.'*" ¥ Cuando se producen lesiones
periodontales de diferente profundidad en mandibulas disecadas humanas y se analizan
los defectos con radiografias intraorales y CBCT, se observa una mayor exactitud en el
diagnéstico con CBCT.*® Vandenberghe et al.** observan estudiando 30 defectos
periodontales y comparando las radiografias digitales intraorales con el CBCT que las
radiografias intraorales muestran un mejor contraste, una mejor calidad de hueso y
limitan mejor la lamina dura, sin embargo el CBCT es superior en el diagnostico de

defectos tipo créater y lesiones en furca.

Los defectos infradseos son la causa principal de pérdida de dientes. EI CBCT es
ideal para el estudio de estos defectos y para evaluar los resultados del tratamiento. Mol

& Balasundaram!®

comparan la calidad de la imagen entre CBCT y radiografia
convencional y observan que el CBCT aporta un mejor diagndstico e informacién
cuantitativa para evaluar los defectos 6seos. Otros autores'*® han demostrado que las
imagenes de CBCT aportan mayor potencial en la descripcion morfolégica mientras que
las radiografias intraorales aportan mayores detalles. Cuando se compara la capacidad
diagnostica del CBCT respecto a las radiografias convencionales en defectos
vestibulares y linguales se observa que el CBCT diagnostica el 100% de los defectos,
mientras que las radiografias 2D no diagnostican ninguno.’*” **® También se ha
utilizado el CBCT para la deteccién de periodontitis apical observandose que es
superior a las radiograffas convencionales.*****

Son pocos los estudios™®? **3

que han analizado el CBCT para visualizacion del
espacio del ligamento periodontal. La interrupcion de la continuidad en la ldmina dura
constituye uno de los primeros signos de enfermedad periodontal. Sin embargo esto no
ocurre hasta que se pierde el tejido blando periodontal. Por ello es muy importante
poder recurrir a imagenes de diagndstico que nos permitan visualizar estos cambios en
una fase temprana. Las radiografias convencionales tienen el inconveniente de
superponer las estructuras anatémicas. Ozmeric et al.*** crea un fantoma con un espacio
de ligamento periodontal artificial para comparar el CBCT con las radiografias

convencionales y observa que el CBCT es inferior en términos de claridad del espacio
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correspondiente al ligamento periodontal, siendo su tamafio muestral de 15 radiografias
convencionales y 15 CBCTs. Para Jervge-Storm et al.®® *° la visualizacién del
ligamento depende del tamafio de voxel empleado. Asi con un tamafio de voxel de 0,15
mm se puede visualizar perfectamente el espacio del ligamento, sin embargo con un

voxel inferior desciende la capacidad de los examinadores para detectar el espacio.

Debido a todas estas ventajas, se considera al CBCT como una herramienta
radiolégica diagnéstica muy precisa en periodoncia.’® " No obstante a pesar de esto
debe utilizarse bajo indicaciones concretas, teniendo en cuenta la necesidad y los

riesgos potenciales de esta prueba diagnéstica. 3 1°8 129

1.2.2.5. Cirugia oral: tomografia computarizada de haz conico

El CBCT permite el diagnostico de lesiones radiolucidas, incluso cuando no son
claramente visualizadas con las radiografias intraorales. También permite la
visualizacion de erosiones del hueso cortical o cavidades en el hueso esponjoso como
consecuencia de lesiones periapicales (Figura 7). Un estudio realizado por Estrela et
al.™* demuestra que la prevalencia de las lesiones periapicales es mayor cuando se
utiliza el CBCT como método diagnostico. Observan que se detectan un 62% mas de
lesiones periapicales con el CBCT que con las radiografias convencionales. En los
controles histologicos también se demuestra que el CBCT presenta una mayor

sensibilidad y especificidad, siendo en ambos casos del 100%.%°

Figura 7.Imagen radioliicida en cresta 6sea de maxilar superior acompainada de engrosamiento de la
mucosa del seno y expansion de la cortical vestibular.

En traumatologia es muy util el CBCT para el diagnostico de luxaciones, fracturas
dentoalveolares complejas, fracturas radiculares horizontales y verticales. Las fracturas
radiculares horizontales necesitan de maltiples radiografias anguladas para realizar un
correcto diagnéstico, y aun asi a veces no son diagnosticadas.’®® ®* Las fracturas

verticales todavia son més dificiles de diagnosticar con las técnicas convencionales. El
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1152 analizan la

CBCT representa un importante método diagnostico. Edlund et a
exactitud del CBCT en el diagndstico de fracturas radiculares y observan una
sensibilidad y una especificidad 88% y del 75%, respectivamente. Observan que los
materiales de relleno intracanal pueden actuar como artefactos.’®* Bechara et al.*®®
observan que campos de vision mas pequefios pueden aumentar la exactitud y la

sensibilidad para detectar fracturas radiculares verticales.

La extraccion del tercer molar inferior es motivo de consulta de muchos pacientes.
La lesion del nervio dentario inferior es una complicacién que hay que evitar durante la
extraccion quirdrgica del tercer molar. Algunos autores™® indican que este dafio oscila
entre el 0,4 - 6%. Por ello es muy importante conocer, previo a la intervencion
quirdrgica, la posicion y la distancia del conducto dentario inferior al tercer molar.'®®
Aunque se utilizan radiografias intraorales y principalmente radiografias panoramicas
para averiguar esta relacion, estas imagenes en 2D no son suficientes en muchos casos
porque generan superposiciones anatomicas, ademas no permiten evaluar la relacion del
conducto dentario con las corticales lingual y vestibular. Tampoco se puede evaluar la
presencia o la ausencia de corticalizacion alrededor del conducto dentario inferior y los

164

detalles anatémicos del tercer molar.*®* Algunos estudios*®™*® demuestran que solo es

posible determinar la verdadera relacién del tercer molar con el conducto dentario

1.1%° observan

inferior a través de un estudio radiologico tridimensional. Hasegawa et a
que el 62,5% de los hallazgos anatomicos en la region del tercer molar analizados en la
radiografia panoramica no coinciden con la imagen 3D. Estos autores'®® aconsejan que
cuando se observa en la radiografia panoramica una relacién muy intima entre el diente
impactado y el conducto dentario se recomienda realizar un CT para realizar un estudio
mas preciso (Tabla 5y Figura 8).

Tabla 5. Recomendaciones de la Asociacion de Radiologia Dentomaxilofacial Suiza respecto al uso de
la tomografia computarizada de haz cénico antes de la cirugia del tercer molar inferior®

CBCT indicado CBCT no indicado

Situacion de alto riesgo en las radiografias estandar. Por ejemplo No existe proximidad del
superposicion de las raices del tercer molar con el conducto dentario conducto dentario inferior a
inferior, desviacion o interrupcion de la linea cortical o bien las raices de los dientes del
oscurecimiento de al menos una de las raices tercer molar

Patologia del tercer molar, quistes, signos de reabsorcion de los

. Gérmenes del tercer molar
dientes adyacentes

SADMFR: Swiss Society of Dentomaxillofacial Radiology. Guia para el uso de la tomografia computarizada
de haz conico.
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Figura 8. Imagen de tercer molar inferior incluido en tomografia computarizada de haz cénico.

El diagnostico y el plan de tratamiento de la articulacion temporomandibular
constituyen un desafio constante para el clinico. Aungue la resonancia nuclear
magnética sigue siendo la primera herramienta diagndstica de imagen, el CBCT debe
ser considerado como una herramienta complementaria, cuando existen limitaciones en

el movimiento, rigidez y dolor en la articulacion.'”

1.2.3. Precision de las medidas lineales en la tomografia computarizada de
haz cénico

En general, la exactitud de las mediciones lineales usando CBCT es adecuada.?® 3*

1 No obstante, se debe tener en cuenta que la exactitud de las mediciones puede estar
afectada por la calidad de la imagen debido a la atenuacion de los tejidos blandos,
artefactos metalicos, movimiento del paciente y variacion de la radiacién utilizada en
CBCT.'"

Para cuantificar los errores en las mediciones en CBCT se utilizaron como gold

standard un fantoma de dimensiones conocidas®

o un calibrador digital automatico
usado también en un fantoma.'’" '"* Razavi et al.'’* compararon la precision en la
medicién del hueso cortical adyacente a implantes dentales usando dos sistemas de
CBCT. Sus conclusiones fueron que el sistema i-CAT NG® (voxel estandar 0,3) tiene
una menor resolucién de imagen frente al Accuitomo3D60 FPD® (voxel estandar
0,125), aungue estos resultados estan sujetos a la diferencia de voxel usados. No
obstante, ambos sistemas sobreestimaron la distancia vertical entre el cuello del
implante y la cresta alveolar.'™ Grimard et al.'”®> compararon las radiografias intraorales
con CBCT; sus resultados indicaron que el CBCT fue mas preciso y exacto que las

radiografias intraorales.'”® Chen et al.'”® obtuvieron que el CBCT fue menos preciso
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comparado con la medicion directa realizada con un calibrador sobre el hueso
quirdrgicamente expuesto, siendo las diferencias entre ambos métodos de + 1mm.'"® El
CBCT produce unas adecuadas imagenes 2D y 3D,*'’ utilizando una menor radiacion

|.178

que la TC convencional.”"™® Ademas, las medidas lineales realizadas en las imagenes del

CBCT no son significativamente diferentes a las medidas realizadas directamente sobre

las estructuras de la region maxilofacial.*”’

1.3. MAXILAR SUPERIOR: REABSORCION OSEA

El término de atrofia 0sea se define en el Glosario de Términos Prostodoncicos
como una disminucién en el tamafio celular, tamafio del tejido o del 6rgano.’” De
acuerdo a la Ley de Wolff, el hueso se remodela segln las fuerzas que se le aplican, es
decir, cada vez que ejerce su funcion se produce un cambio en la arquitectura interna y
externa del hueso.™® Las fuerzas de la masticacion son fundamentales para mantener el
diente dentro de su alveolo y para conservar el hueso alveolar, tejido duro de sostén del
diente. Este hueso alveolar que sostiene al diente es fragil, se continla en la zona mas

apical con el hueso basal, y ambos no presentan diferencias estructurales.*®

La pérdida de dientes conlleva primeramente a la pérdida del hueso alveolar y
posteriormente a la pérdida del hueso basal. La secuencia de eventos que se producen
después de la pérdida de un diente esta bien documentado y se podria dividir en las

siguientes fases: 8" 182

e Inmediatamente después de la extraccion del diente se produce un coagulo
sanguineo acompafiado de fibrina, el cual rellena el alveolo. Asi mismo, acuden
células polimorfonucleares y fibroblastos invadiendo el coagulo.

e Entre el segundo y el tercer dia aparece el tejido de granulacion.

e En el cuarto dia, se inicia el crecimiento del tejido epitelial desde los bordes del
alveolo y los osteoclastos reabsorben la cresta alveolar.

e En el séptimo dia, se forma tejido conectivo que contiene areas de tejido osteoide.

e La reepitelizacion se completa en el dia 20, cuando se inicia la mineralizacion y el
tejido 6seo se somete a remodelacion.

e A los 14 dias después de la extraccion se reduce la altura de la cresta 0Osea,

aproximadamente un tercio.
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La pérdida de dientes es seguida por cambios tridimensionales de la cresta dsea. La
ausencia de estimulos observada después de la extraccion o la pérdida de un diente es
mas intensa en el primer afo, principalmente en los tres primeros meses postextraccion
y continda a lo largo de la vida,'®® llegando mucha veces a observarse una reabsorcion
severa de los maxilares. Este fendmeno es variable, irreversible, impredecible, entre

distintos pacientes, y acumulativo.******

Trombelli et al.*® describen que la organizacién y la arquitectura 6sea de los
alveolos postextraccion aparentemente no se completan hasta las 24 semanas después de
la extraccion. Van der Weijden et al.® concluyen que durante el periodo postextraccion
los cambios clinicos de las dimensiones de la cresta Gsea conllevan a una mayor pérdida
en ancho que en altura crestal. Arajo & Lindhe'® describen la reabsorcién de las
paredes bucal y lingual de la cresta alveolar en dos fases superpuestas tras la extraccion.
En la fase 1, el hueso alveolar que pierde su funcion, es reabsorbido y sustituido por
tejido 6seo. Se origina la principal reduccion vertical de la cresta que comienza en la
cortical vestibular. La fase 2 incluye la reabsorcion procedente de las demas superficies,

afectando a ambas paredes, vestibular y lingual.***

Respecto a los factores que producen la lisis del alveolo, existen ciertas
caracteristicas del propio hueso alveolar que explican una parte de este proceso. Asi, en
pacientes que presentan un hueso alveolar adecuado en cantidad y calidad en el
momento de la extraccidn del diente, presentaran unas consecuencias en la reabsorcion
menos marcadas. Estan descritas cuatro caracteristicas clinicas que son fundamentales

para evaluar la reabsorcién 6sea alveolar:*®

e Criterios anatémicos, hacen referencia a la cantidad y a la calidad del hueso
disponible para la restauracion dental

e Criterios metabdlicos, hacen referencia a la capacidad fisiologica del hueso

o Criterios funcionales, hacen referencia a fuerzas funcionales que se pueden aplicar
al hueso

e Criterios prostoddncicos, hacen referencia a parametros biomecanicos que afectan a

la futura protesis.

Después de la pérdida de los dientes, la cresta 6sea alveolar se reduce de tamafio, y
junto con restricciones anatomicas como la cavidad nasal, el seno maxilar, el conducto

dentario inferior o el CN, dificultan la restauracién implantoldgica.
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Ademas de la ausencia de dientes, existen otras causas que conllevan a la pérdida
de hueso como: la enfermedad periodontal, los traumatismos, los tumores y los quistes.
Mercier'® divide los factores de reabsorcion 6sea en: mecanicos, biol6gicos y
anatomicos. Ademas estudia la interrelacion de estos factores con el factor sexo.
Considera como factor principal en la reabsorcion dsea, el mecénico, dentro del cual la
duracién y el tipo de fuerzas compresivas, son los pardmetros que mas influyen en dicha
reabsorcion (Figura 9).!%2 También existen enfermedades metabélicas que pueden

favorecer la reabsorcién alveolar: pacientes con ausencia de vitamina D,'% 1%

196

con

o secundario,”” enfermedad de Paget,'*®

| 201 202,203
i)

hiperparatiroidismo primario*®

199, 200

osteoporosis, osteodistrofia renal,”" y fallo renal cronico, entre otras.

Figura 9. Factores de reabsorcion de la cresta residual.'*

|.204

En una revision sistematica realizada por Avila-Ortiz et a se observa que

rellanando el alveolo postextraccion con un injerto 0seo se previene la pérdida Osea
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alveolar que ocurre como consecuencia de la extraccion dental, en las dimensiones
horizontal y vertical. Los estudios indican que la elevacion del colgajo, el uso de la
membrana, y la aplicacion del xeroinjerto o el aloinjerto, puede contribuir a disminuir
esta pérdida 6sea. No obstante, también se observa que, aunque se realice la técnica de
preservacion de la cresta dsea alveolar, existe un cierto grado de pérdida del hueso
alveolar. El efecto de la técnica es variable debido a la existencia de factores locales y
sistémicos que todavia no son totalmente entendidos pero que contribuyen a modificar

el proceso de reabsorcion.?*

De Monés et al.?®® observan en una revision sistematica que las estatinas reducen la
reabsorcién del hueso alveolar en alveolos postextraccion. No obstante, con esta
finalidad no esta aconsejada su administracién por via oral. Se necesitarian altas dosis
de estatinas y aparecerian posiblemente efectos secundarios. En estos casos la

administracion de estatinas se haré a nivel local, en el propio alveolo.?®®

La morfologia y los patrones de reabsorcién de la cresta residual han sido objeto de
diversos estudios. Referente al maxilar superior, por carecer de inserciones musculares
gue mantengan su volumen tras la pérdida dental, y su naturaleza mas porosa hace que
la reabsorcién ésea se precipite con el tiempo siguiendo un patrén caracteristico.'*® El
maxilar tiene un patron de reabsorcién tras la pérdida de dientes centripeto y apical,
mientras que la mandibula tiene un patron de reabsorcién centrifugo y apical.2*® 2
Cawood & Howell?® estudian el tipo de reabsorcion de 300 craneos disecados y
concluyen en su estudio que el patrén de reduccion Osea varia en el maxilar y la
mandibula y segln la region anatdmica de cada maxilar. En la zona anterior de la
mandibula, la reabsorcion es fundamentalmente horizontal desde la cara vestibular,
mientras que en la zona posterior es principalmente vertical. En el maxilar superior la
reabsorcion Gsea en la zona anterior suele ser horizontal, desde la cara vestibular, y en la

zona posterior es horizontal pero desde la cara palatina (Figura 10).%%°

Existen varias clasificaciones de las crestas edéntulas,'®” sin embargo, una de las
mas utilizadas es la de Cawood & Howell*® la cual divide la maxila atréfica en cuatro
grupos: cresta con adecuada anchura y altura, crestas en filo de cuchillo con adecuada
altura pero anchura insuficiente, crestas con inadecuada altura y anchura, y crestas con

una depresion muy importante (Figural0).
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Figura 10.Clasificacion de Cawood & Howell (1988) para la reabsorcion del maxilar en pacientes

edéntulos.?®

Otra clasificacion muy utilizada es la de Lekholm & Zarb®®, la cual implica un

cambio cuantitativo y cualitativo del hueso residual: hueso tipo 1 (hueso cortical ancho

y homogéneo), hueso tipo 2 (una capa de hueso cortical ancho y hueso trabecular denso)

hueso tipo 3 (capa de hueso cortical estrecha y hueso trabecular denso), y hueso tipo 4

(capa fina de hueso cortical y hueso trabecular escaso, muy poco denso) (Figura 11).

Los tipos 1 y 2 son tipicos de la mandibula, mientras que los tipos 3 y 4 son tipicos del

maxilar. A su vez el tipo 3 predomina en la zona anterior y en la region premolar del

maxilar, mientras que el tipo 4 predomina en la region molar del maxilar. En la

mandibula predominan el tipo 2 y 3 en todas las regiones, siendo el tipo 1 menos

comdn, y si aparece ocurre en varones.**

TipO 1

CALIDAD OSEA

n o,
A DRI
AN Liania S
T I ey \r 4y
\h o“‘ N -"lt"‘?' Y
il RS N
RIS Viysaaaytens
EPALS DS A RIS
—— u, 0"' ;e. .\"
.‘ “... :.‘.
TiPO 2 TiPO 3

TipO 4

Figura 11.Clasificacion de la calidad 6sea establecida por Lekholm & Zarb.2"

41



ESTUDIO TRIDIMENSIONAL ANATOMICO Y MORFOMETRICO DEL CONDUCTO NASOPALATINO: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

Ambas clasificaciones, la de Cawood & Howell (Figura 10 y 12)°® y la de
Lekholm & Zarb (Figura 11),%*° se basan en representaciones bidimensionales. A pesar
de ello todavia se siguen utilizando en la actualidad para basarse en los planes de

tratamiento.

FORMA DE LA CRESTA TRAS LA REABSORCION

MAXILAR

MANDIBULA

Figura 12. Forma sagital de la cresta 6sea para cada uno de los cinco grupos establecidos por Lekholm &
Zarb?' tras la reabsorcion 6sea ocurrida en maxilar y en mandibula.

Dependiendo de la categoria de reabsorcion de la cresta 6sea, la biomecanica del
implante es diferente. En individuos totalmente dentados, los molares mandibulares
transmiten la carga a los molares superiores, descomponiéndose las fuerzas a través de
las raices palatinas y vestibulares a toda la base craneal. Cuando se realiza un estudio
con elementos finitos se observa que las zonas de maximo estrés son el seno maxilar, el
paladar duro y el septo nasal.”* Los implantes sometidos a cargas mecanicas y
colocados en hueso atréfico revelan, con el analisis de elementos finitos, que estan
sometidos a fuerzas superiores a las fisioldgicas. También se observa que el estrés es

més homogéneo cuanto mas hueso esponjo rodea al implante.?2

La pérdida progresiva del hueso puede producir una aproximacion muy importante
de la cresta al CN, impidiendo la colocacion de un implante. El estudio de Mardinger et
al.**® basado en 207 individuos muestra los cambios crestales basados en la
clasificacién de Lekholm & Zarb,*° desde la clase A hasta la clase E. Estos autores®*®
observaron que la longitud del CN desciende desde 10,7 mm en la clase A hasta 9 mm
en la clase E. El incremento medio del CN es de 1,8 mm (32%) desde la clase B hasta la

clase E, en la region palatina y de 0,7 mm en la region nasal del canal. Y en pacientes
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con maxilares muy reabsorbidos, clases C, D y E, la posicion adecuada del implante
estd ocupada por el CN en el 35,6% de los casos. Respecto a la cortical vestibular existe
una pérdida en su longitud de casi el 44.4%, reduciéndose desde 17,22 mm (clase A) a
9,57 mm (clase E) (p < 0.01). Respecto al ancho de la cortical vestibular existe una
pérdida del 60%, con una reduccién desde 6,4 mm (clase A) a 2,6 mm (clase E) (p <
0.01).%3
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2. JUSTIFICACION

El conocimiento de las dimensiones del CN y de la cresta dsea adyacente son muy
importantes para llevar a cabo un adecuado plan de tratamiento implantoldgico.*® % %%
215 | a rehabilitacion de los incisivos superiores con implantes dentales es una practica
bastante habitual en las consultas odontoldgicas, pero supone un desafio para el
profesional debido a las altas exigencias estéticas y funcionales en esa zona. En muchos
casos, ademads, existe una reabsorcion del hueso alveolar como consecuencia de la
pérdida de los dientes. Esta reabsorcion puede impedir la colocacion de un implante de
dimensiones adecuadas y producir una ausencia de armonia en el tratamiento

prostodéncico. 9% 208. 209

El estudio radioldgico con el CBCT hace posible analizar las variaciones

anatémicas del CN,” % 21

y determinar el grado de reabsorcion en la region anterior del
maxilar tras la pérdida dental,® 188192 206, 208,209 o mparado con las técnicas de TC
tradicional el CBCT muestra ventajas en la evaluacion de la condicion Osea
peridentaria.?’’ El estudio preimplantolégico con CBCT es considerado actualmente
como la herramienta diagndstica estandar principalmente en zonas con limitaciones
anatémicas y en zonas estéticas.’*" 21 218222 g| CBCT a diferencia de la radiografia
convencional digitalizada no se compone de pixeles, sino que se compone de voxeles
que son geométricamente precisos, con lo cual dan una buena imagen anatémica. Esta
técnica de imagen revoluciono la imagen del complejo craneofacial, aportando mucha
mas informacion que la imagen convencional intraoral y panoramica. EI CBCT presenta
maultiples ventajas como son una radiacion muy inferior al TC, genera menos artefactos
en el movimiento de los pacientes, presenta un bajo coste econémico y principalmente
presenta precision en el anélisis de los tres planos anatémicos del hueso alveolar.?* 2%
22 Ha demostrado que muestra precision en el estudio de diversas variantes
anatémicas®*>?*" lo cual justifica su utilizacion para estudiar la anatomia del CN en los

tres planos anatomicos.
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El CN es una limitacién anatémica que interfiere con la colocacién de los
implantes, y ademé&s presenta una dificultad afiadida debido a su variabilidad
morfoldgica. Segin nuestro conocimiento, no existe ningun estudio que relacione las
distintas morfologias del CN en los tres planos anatomicos. Por otro lado, la reabsorcion
de la cresta dsea alveolar tras la pérdida dental, incrementa aun mas la dificultad
quirdrgica en la premaxila. A este hecho hay que afiadir que tras la reabsorcion, el CN
puede ocupar hasta el 58% del ancho crestal (COV), area receptora para el implante
dental,? la cual deberia ser evaluada de forma meticulosa con un anélisis morfométrico

tridimensional en CBCT para garantizar la adecuada posicion de implante.*

Tampoco encontramos en la literatura estudios que realicen un andlisis simultaneo
tridimensional del CN y de la cresta adyacente, y con ello determinen la zona critica
premaxilar. Es decir, la zona que el CN ocupa y que no debemos invadir durante
procesos quirdrgicos, para asi evitar complicaciones tales como, lesiones
neurovasculares y fracaso de la osteintegracion del implante.?** " % por lo que
consideramos de fundamental importancia determinar la proporcién que el CN ocupa
dentro de la cresta Osea, y de este modo definir la region anatomica critica. Esto tiene
importantes implicaciones para el clinico, ya que asi también queda definida la
disponibilidad 6sea para la rehabilitacion implantol6gica.

Debido a que, segin nuestro conocimiento, como hemos mencionado, no existen
estudios que realicen un andlisis tridimensional del CN y de la cresta adyacente, y
teniendo en cuenta las implicaciones clinicas que supone no conocer de forma

minuciosa la anatomia del CN, todo esto justifica la realizacion del presente estudio.
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3. HIPOTESIS

En el presente esta basado en las siguientes hipotesis:

l. LA ANATOMIA DEL CONDUCTO NASOPALATINO ES Muy VARIABLE EN CADA
PLANO ANATOMICO.

1. LA PERDIDA DENTAL INFLUYE EN LA MORFOLOGIA DEL CONDUCTO

NASOPALATINO.

1. LAs DIMENSIONES DEL CONDUCTO NASOPALATINO Y DE LAS CRESTAS

ADYACENTES ESTAN RELACIONADAS CON LA EDAD Y EL SEXO.
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4.  OBJETIVOS

. ANALIZAR EN LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAzZ CONICO LAS DIMENSIONES DEL

CONDUCTO NASOPALATINO EN LOS TRES PLANOS ANATOMICOS.
a. Determinar la influencia del sexo y del estatus dental sobre las dimensiones del CN.
b. Determinar la relacion que se establece entre las dimensiones del CN.

c. Determinar un modelo predictivo para las dimensiones del CN.

ANALIZAR EN LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO LAS DIMENSIONES DE LA

CRESTA OSEA ANTERIOR (COV) Y POSTERIOR (COP) AL CONDUCTO NASOPALATINO.

a. Determinar la influencia del sexo y del estatus dental sobre las de las crestas dseas
adyacentes (COV y COP).

b. Determinar la relacion que se establece entre las dimensiones del CN, y de las crestas
6seas adyacentes (COV y COP).

c. Determinar un modelo predictivo para las dimensiones de la COV y COP.

d. Determinar la region anatomica critica de la premaxila.

ANALIZAR EN LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO EL ANGULO
NASOPALATINO.

a. Determinar la influencia del sexo y del estatus dental sobre el angulo nasopalatino.

b. Determinar la relacion que se establece entre el angulo nasopalatino. las dimensiones

del CN, y de las crestas dseas adyacentes (COV 'y COP).

ANALIZAR EN LA TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAz CONICO LA MORFOLOGIA DEL

CoNDUCTO NASOPALATINO EN LOS TRES PLANOS ANATOMICOS.

DETERMINAR LA INFLUENCIA TRIDIMENSIONAL DEL CONDUCTO NASOPALATINO SOBRE LAS

DiMENSIONES DEL CN CoNDUCTO NASOPALATINO.

a. Determinar la influencia tridimensional del CN sobre las dimensiones de la cresta dsea
anterior (COV) y posterior (COP) al CN.

b. Determinar la influencia tridimensional del CN sobre el angulo nasopalatino.
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5.  MATERIAL Y METODO

En el presente estudio se realiza un analisis descriptivo de la anatomia y morfologia
del CN. La evaluacién se lleva a cabo realizando el anlisis de imagenes radioldgica de
CBCTs.

La muestra de estudio se extrajo de la Unidad de Radiologia de la Facultad de
Medicina y Odontologia de la Universidad de Santiago de Compostela (USC). La
muestra total consistio en 1551 CBCTs consecutivos que fueron realizados de Julio de
2008 a Marzo de 2012,

5.1. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

El estudio respeta los principios éticos de toda investigacién médica propuestos por
la World Medical Association of Helsinki en su revision actual de la Asociacion Médica
Mundial,?*® respeta el Convenio del Consejo de Europa relativo a los derechos humanos
y cumple los requisitos establecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la

investigacion médica, la proteccién de datos de caracter personal y la bioética.

5.1.1. Comité de ética

La metodologia de este estudio ha sido sometida a la evaluacién por el Comité
Etico de Investigacion Clinica de Galicia, y presenta un dictamen favorable de este
Comité (Ref.: 2012/272) (Anexo 1).

5.1.2. Consentimiento informado

El consentimiento informado (Cl) fue obtenido para todos los pacientes incluidos
en el presente estudio. La hoja de informacion al paciente da constancia de que los datos
seran almacenados en una base de datos para poder ser utilizados con fines de
investigacion cientifica. El paciente parece haber comprendido que su participacion es
voluntaria y da su conformidad libremente para la utilizacion de sus datos en las

condiciones detalladas.
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El tratamiento, la comunicacién y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajusta a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, del
13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal y el reglamento que la

desarrolla.

Soélo personal debidamente autorizado del equipo de investigacion tiene acceso a
los datos personales identificables. Los datos de caracter personal no serén cedidos a

terceros.

5.2. MUESTRA. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

5.2.1. Obtencion de la muestra de estudio

La muestra objeto de estudio se selecciond de la base de datos de la Unidad de
Radiologia de la USC por el método de aleatorizacion simple, entrando a formar parte
del estudio 230 CBCTs. Los CBCTs fueron clasificados segun la presencia de los
incisivos centrales superiores en tres grupos: dentados (+/+), parcialmente dentados (+/-
), y edéntulos (-/-).

Todos los CBCTs han sido analizados desde 2012 al 2014 con el programa
ICATVision Software (i-CATVision 1.9, Imaging Sciences International, Inc., Hatfield,
Pennsylvania, USA) vy realizados con el escaner modelo 17-19 i-CAT (Imaging
Sciences International, Hatfield, Pennsylvania, USA). En aquellos pacientes que

presentaban mas de un CBCTSs, se selecciono el estudio mas reciente.

5.2.2. Criterios de inclusion
Los criterios de inclusion fueron los siguientes (Figura 13):

1) Pacientes mayores de 18 afos, dentados o parcialmente dentados en la zona
anterior del maxilar.
2) Calidad de la imagen en la cresta 6sea alveolar obtenida con voxel (pixel

volumétrico) menor o igual a 0,3.
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5.2.3. Criterios de exclusion

Las zonas de interés de estudio fueron excluidas del anélisis siguiendo los

siguientes criterios (Figura 13):

1) Retencidn de dientes en la zona.

2) Presencia de imagen radiolucida o radiopaca.
3) Presencia de restos radiculares incluidos.

4) Presencia de implantes dentales.

5) Patologia del conducto nasopalatino.

6) Presencia de injertos 0seos.

Muestra de estudio

230 CBCTs

Pacientes excluidos
6 CBCTs

Pacientes incluidos
224 CBCTs

| |
Criterios de inclusion Criterios de exclusion
1) > 18 afios, dentados o parcialmente 1) Retencion de dientes en la zona
dentados en la zona anterior del maxilar 2) Presencia de imagenes radioltcidas o radiopacas
2) Calidad de la imagen con voxel < 0,3 3) Restos radiculares incluidos
v S 4) Presencia de implantes dentales
I 1 5) Patologia del CN

6) Injertos 6seos, distractores o expansores 6seos

Hombres Mujeres .
N=108 N=116

Presencia de
implantes

2 casos

Baja calidad de
imagen

1 caso

Injerto dseo Expansor

1 caso

maxilar
1 caso

Figura 13. Ilustracion esquematica de la seleccion y preparacion de la muestra.

5.3. REALIZACION DE LA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE HAz CONICO:

CoLOCACION DEL PACIENTE

El técnico de rayos sitta al paciente sentado en la unidad del i-CAT con la cabeza
posicionada entre el haz de rayos y el receptor. Se ajusta la altura del paciente hasta que
le menton quede en el apoyo para el mentdn, sin perder una postura erguida, y se ajusta
también la correa para la cabeza alrededor de la frente. La posicién correcta de la cabeza
se logra por medio de unas lineas de laser que se proyectan sobre la cabeza del paciente.

Una linea horizontal que coincide con el plano oclusal, otra linea vertical que pasa 3,5
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cm por delante del condilo, y otra linea vertical que pasa por el plano sagital de la
cabeza del paciente. Se realiza un escaneo de vista preliminar de la cabeza del paciente
y luego se realiza el escaner. La dosis de radiacion en pacientes adultos es de 120 Kv y
5 mA, el tiempo de radiacion de 14,7 segundos, una distancia foco-placa de 70 cm, una
resolucion de 0,25 o 0,3 voxels y un campo de vision de 70 a 110 cm. Una vez

completado el escaner se procede a su reconstruccion informaticamente.

5.4. ELECCION Y EVALUACION DE LA IMAGEN

Las iméagenes fueron analizadas con el programa i-CATVision en el formato MPR
Screen en el que simultaneamente podemos realizar un andlisis de los planos
anatémicos axial, sagital y coronal. Todos los cursores fueron dispuestos con una

amplitud de corte de 0,25 mm.

Se realizaron mediciones lineales y angulares del CN, asi como de la cortical 6sea
vestibular (COV) y palatina (COP), en los tres planos anatémicos. También se realiz6
un analisis morfoldgico en los tres planos anatémicos del CN.

5.5. MEDICIONES SOBRE EL CONDUCTO NASOPALATINO Y LA CRESTA OSEA

Las mediciones del CN, COV y COP se realizan en tres localizaciones a lo largo
del CN a las que definimos con el nombre de: nivel 1, nivel 2 y nivel 3 (Figura 14). Este
protocolo ha sido establecido por este equipo de investigacion.*®

e

Figura 14.Corte tomografico sagital del conducto nasopalatino que muestra la distribucién por niveles.

NIVEL 3

NIVEL 2

NIVEL 1

5.5.1. Nivel 1 del conducto nasopalatino

El nivel 1 se localiza en el plano axial cuando el foramen incisivo del CN esta
completamente cerrado. Para ello, debemos situarnos en la zona méas coronal de CN, y
visualizar la sucesion de cortes radiograficos desde la cavidad oral hacia la cavidad

nasal, es decir, desde coronal hacia apical del CN (Figura 15).
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Figura 15. El foramen incisivo esta completamente cerrado.

Una vez localizado el nivel 1 desde el corte axial, se realizan mediciones en los tres
planos anatémicos simultdneamente, ya que al mover los cursores sobre el plano axial,
automaticamente los cursores de los planos sagital y coronal son llevados también a su

respectivo nivel 1 (Figura 16).

Figura 16.Simultanea localizacion del nivel 1 para los tres planos anatomicos.

A continuacion son definidas las mediciones que se realizan en el nivel 1 en los tres

planos anatomicos.

5.5.1.1. Nivel 1: mediciones en el plano axial

Todas las mediciones en el nivel 1 llevan acompafiando a su abreviatura el digito
“1”, para asi sea mas facil de diferenciar de los niveles 2 y 3, que a su vez iran

acompanados de los digitos “2” y “3”, respectivamente.
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Las mediciones en el nivel 1 axial son las que a continuacion se definen, (Figura
17).

1) Diametros vestibulo-palatino (Dvpl) y transversal (Dt1) del CN. EI Dvpl es el
diametro que se corresponde a la distancia maxima entre los puntos vestibular
y palatino de la cortical del CN; el Dtl es el diametro perpendicular al Dvpl,
que mide la distancia méxima entre los puntos més distantes de la cortical del
CN.

2) Anchura dsea anterior al CN. La anchura 6sea se corresponde a la distancia
entre el borde vestibular del CN y el punto més externo de la cortical
vestibular, siendo medida desde tres puntos del CN: el punto vestibular
izquierdo, el punto central y el punto vestibular derecho.

a. Ancho crestal izquierdo (All): se corresponde al ancho que se establece
entre el borde izquierdo de la cortical vestibular del CN y la cortical
externa de la tabla 6sea anterior al CN.

b. Ancho crestal central (AC1): se corresponde al ancho que se establece
entre la espina nasal anterior y
el punto méas anterior y central
del CN.

c. Ancho crestal derecho (AD1):
se corresponde al ancho que se
establece entre el borde

derecho del CN y la cortical

externa de la tabla Osea

Figura 17.Nivel 1 axial del conducto
anterior al CN. nasopalatino: 1) Dt1, 2) AD1,3) Dvp1, 4) AC1,5)
Alt.

5.5.1.2. Nivel 1: mediciones en el plano sagital

El corte sagital se selecciona, al igual que el coronal, con los cursores situados en el
nivel 1 axial. En dicho corte axial posicionamos el cursor vertical (linea verde) en el
centro del CN (Figura 16). Y a continuacion se realizan las siguientes mediciones sobre

el corte sagital (Figura 18):
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1)

2)

Ancho crestal palatino al CN en el
nivel 1 (AP1). Corresponde al ancho
0seo de la cortical palatina del CN,
medido sobre el cursor horizontal
(linea roja).

Diémetro sagital del CN en el nivel 1
(DS1).

medido sobre el

Corresponde al diametro
cursor horizontal
(linea roja), que se traza desde el
borde palatino hasta el vestibular del

CN.

Figura 18.Mediciones en el nivel 1 sagital: 1)

AP1, 2) DS1, 3) AV1, 4) LV1, 5) LP1.

3) Ancho crestal vestibular al CN en el nivel 1 (AV1). Corresponde al ancho 6seo de la

cortical vestibular del CN, medido sobre el cursor horizontal (linea roja).

4) Longitud crestal vestibular al CN en el nivel 1 (LV1). Corresponde a la longitud

desde coronal de la cresta vestibular al CN hasta el nivel 1 (cursor horizontal).

5) Longitud crestal palatino al CN (LP1). Corresponde a la longitud desde coronal de la

(DC1). Una vez definido el nivel 1 a partir
del corte tomogréafico axial, pasamos al
corte coronal, en el que se realiza la

medida del diametro del CN sobre la

cresta palatino al CN hasta el nivel 1.

5.5.1.3.

Diametro del CN en el nivel 1

cursor horizontal (linea roja) (Figura 19).
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Podemos observar como quedan asi las mediciones simultaneas realizadas para los

tres planos anatémicos en la siguiente esquema (Figura 20).

Figura 20. Todas las mediciones del conducto nasopalatino en el nivel 1 para los tres planos anatémicos.
a. Nivel 1 axial: 1) diametro transversal (Dt1), 2) diametro vestibulo-palatino (Dvp1),3) ancho crestal
derecho (AD1), 4) ancho crestal central (AC1) ,5) ancho crestal izquierdo (Al1). b. Nivel 1 sagital: 1)
ancho crestal palatino (AP1), 2) diametro sagital (DS1), 3) ancho crestal vestibular (AV1), 4) longitud

crestal vestibular (LV1), 5) longitud crestal palatina (LP1). c. Nivel 1 coronal: diametro coronal (DC1).

5.5.2. Nivel 2 del conducto nasopalatino

Para poder localizar este nivel debemos primeramente definir la longitud del CN
(LCN), que se corresponde a la distancia entre el foramen incisivo y la foramina de
Stenson del CN en el corte sagital (Figura 21).

El nivel 2 se selecciona desde el corte sagital con el cursor horizontal (linea roja)
situado en la longitud media del CN. EI cursor horizontal (linea roja) modifica los tres
planos anatémicos situandolos en sus respectivos nivel 2. De este modo se puede pasar
a realizar las mediciones en los cortes axial, coronal y sagital.
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Figura 21. Nivel 2: a. Corte axial. b. Corte sagital: 1) foramen incisivo, 2) foramina de Stenson, 3)
longitud del conducto nasopalatino (LCN) y 4) longitud media del CN. c. Corte coronal.

5.5.2.1. Nivel 2: mediciones en el corte axial

El nivel 2 axial automaticamente aparecera localizado tras haber realizado el
proceso anteriormente descrito para localizar el nivel 2 sagital. Se realizan las siguientes

mediciones en el nivel 2 axial (Figura 22):

1) Didmetros vestibulo-
palatino (Dvp2) y transversal (Dt2) del
CN. El Dvp2 es el didametro que se
corresponde a la distancia maxima entre
los puntos vestibular y palatino de la
cortical del CN; el Dt2 es el didmetro

perpendicular al Dvp2, que mide la
distancia maxima entre los puntos mas

distantes de la cortical del CN.

2) Anchura Osea anterior al
CN. La anchura 6sea se corresponde a la
distancia entre el borde vestibular del

CN y el punto més externo de la cortical

vestibular, siendo medida desde tres Figura 22.Nivel 2 axial del conducto nasopalatino: 1)

puntos del CN: el punto vestibular Dt2, 2) Dvp2, 3) AD2, 4) AC2y 3) Al2.
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izquierdo, el punto central y el punto vestibular derecho (Figura 22):

a. Ancho crestal izquierdo (Al2): se corresponde al ancho que se establece entre el
borde izquierdo de la cortical vestibular del CN y la cortical externa de la tabla 6sea
anterior al CN.

b. Ancho crestal central (AC2): se corresponde al ancho que se establece entre la
espina nasal anterior y el punto mas anterior y central del CN.

c. Ancho crestal derecho (AD2): se corresponde al ancho que se establece entre el
borde derecho del CN y la cortical externa de la tabla dsea anterior al CN.

Podemos observar como quedan asi las mediciones simultineas realizadas para los tres

planos anatomicos en la siguiente esquema (Figura 23).

Figura 23. Mediciones simultaneas en los tres planos sobre el nivel 2. a. Nivel 2 axial: 1) diametro transversal
(Dt2), 2) didmetro vestibulo-palatino (Dvp2), 3) ancho crestal derecho (AD2), 4) ancho crestal central (AC2),
5) ancho crestal izquierdo (Al2). b. Nivel 2 sagital: 1) Foramen incisivo, 2) foramina de Stenson, 3) longitud
del conducto nasopalatino (LCN), 4) longitud media del CN, 5) ancho crestal palatino (AP2), 6) diametro
sagital (DS2), 7) ancho crestal vestibular (AV2), 8) longitud crestal vestibular (LV2), y 9) longitud crestal
palatina (LP2). c. Nivel 2 coronal: diametro coronal (DC2).

5.5.2.2. Nivel 2: mediciones en el plano coronal

Diametro del CN en el nivel 2 (DC2). Se realizara la medicion en el corte
coronal sobre el cursor horizontal (linea roja) que previamente ya teniamos situado en el
nivel 2 (Figura 24).

Figura 24.Nivel 2: diametro coronal (DC2).
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5.5.2.3. Nivel 2: mediciones en el plano sagital

Se evallan sobre el cursor horizontal (linea roja) localizado en el nivel 2

(Figura 25):

1) Ancho crestal palatino
al CN en el nivel 1(AP2).Corresponde
al ancho 6seo de la cortical palatina
del CN, medido sobre el cursor
horizontal (linea roja).

2) Diametro sagital del
CN en el nivel 1(DS2). Corresponde al
didmetro medido sobre el cursor
horizontal (linea roja), que se traza
desde el borde palatino hasta el
vestibular del CN.

3) Ancho crestal vestibular
al CN en el nivel 1(AV2). Corresponde
al ancho 0seo de la cortical vestibular
del CN, medido sobre el cursor
horizontal (linea roja).

4) Longitud crestal
vestibular al CN en el nivel 1(LV2).

9

Figura 25. Nivel 2 sagital: 1) Foramen incisivo, 2)
foramina de Stenson, 3) longitud del conducto
nasopalatino (LCN), 4) longitud media del CN, 5)
ancho crestal palatino (AP2), 6) diametro sagital
(DS2), 7) ancho crestal vestibular (AV2), 8) longitud
crestal palatina (LP2), y 9) longitud crestal vestibular
(LV2).

Corresponde a la longitud desde coronal de la cresta vestibular al CN hasta el nivel 2

(cursor horizontal).

5) Longitud crestal palatino al CN (LP2). Corresponde a la longitud desde

coronal de la cresta palatino al CN hasta el nivel 2.

5.5.3. Nivel 3 del conducto nasopalatino

Se corresponde al nivel en que el CN se abre a las fosas nasales (foramenes

nasopalatinos o de Stenson) y es localizado en el corte sagital. Se realizan mediciones

para los planos coronal y sagital, quedando excluido el axial por la mala calidad de

imagen a nivel de las fosas nasales.
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5.5.3.1. Nivel 3 coronal

Diadmetro del CN en el nivel 3 (DC3). Localizado primeramente en el corte
sagital en el nivel 3, pasamos al corte coronal y sobre el cursor horizontal (linea roja)

medimos el diametro del CN (Figura 26).

Figura 26. Localizacion del nivel 3 en el corte coronal. Diametro coronal (DC3).

5.5.3.2. Nivel 3: mediciones en el plano sagital
Se evaluan sobre el cursor horizontal (linea roja) localizada en el nivel 3:

1) Ancho crestal palatino al CN en el nivel 3 (AP3). Ancho comprendido
desde el punto mas posterior de la union palatino-maxilar (sutura palatina transversa)

(Figura 27) hasta la parte palatino del CN en el nivel 3.

Figura 27. Se muestran dos cortes sagitales en la que se indica la sutura palatina transversal.

2) Diametro sagital del CN en el nivel 1 (DS3). Corresponde al diametro
medido sobre el cursor horizontal (linea roja), que se traza desde el borde palatino hasta
el vestibular del CN.

3) Ancho crestal vestibular al CN en el nivel 1 (AV3). Corresponde al ancho
0seo de la cortical vestibular del CN, medido sobre el cursor horizontal (linea roja).

4) Longitud crestal vestibular al CN en el nivel 1 (LV3). Corresponde a la

longitud desde coronal de la cresta vestibular al CN hasta el nivel 3 (cursor horizontal).
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5) Longitud crestal palatina al CN (LP3). Corresponde a la longitud desde
coronal de la cresta palatino al CN hasta el nivel 3.
6) Longitud total de la cresta vestibular al CN (LtV). Corresponde a la

longitud desde la cortical coronal a la cortical apical de la cresta vestibular al CN.

Podemos observar las mediciones simultdneas para el nivel 3 en el siguiente

esquema (Figura 28).

Figura 28. Multipanel que muestra simultaneamente las mediciones realizadas en el nivel 3 en los planos
sagital y coronal. . a. Nivel 3 axial. b. Nivel 3 sagital: 1) sutura palatina transversa, 2) ancho crestal palatino
(AP3), 3) diametro sagital (DS3), 4) ancho crestal vestibular (AV3), 5) longitud crestal palatina (LP3), 6)
longitud crestal vestibular (LV3), y 7) longitud total crestal vestibular (LtV). c. Nivel 3 coronal: diametro
coronal (DC3).

7) Angulo nasopalatino. El angulo nasopalatino corresponde al &ngulo
formado por la linea correspondiente a la LCN y a la linea tangencial que pasa por el
suelo de las fosas nasales hasta la espina nasal anterior (Figura 29).

Figura 29. Angulo nasopalatino (a°). Tangente a las fosas nasales (linea azul), longitud del conducto
nasopalatino (linea verde).
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5.6. CLASIFICACION MORFOLOGICA DEL CONDUCTO NASOPALATINO

La morfologia del CN fue clasificada en cada plano anatomico, siguiendo para ello en
el plano sagital la clasificacion de Mardinger et al.*** y de Song et al.,* para el plano coronal
la clasificacion de Bornstein et al.,° y para el plano axial la clasificacion establecida por el
presente equipo de investigacion.’

Para poder establecer la morfologia del CN, todos los cortes radiologicos
pertenecientes al mismo fueron evaluados. Para esto, en el corte sagital todas las imagenes
sagitales del CN fueron evaluadas, en el corte coronal las imagenes fueron observadas
antero-posteriormente y para el plano axial fueron evaluadas desde el foramen incisivo
hasta la foramina de Stenson.

5.6.1. Clasificaciones sagitales del conducto nasopalatino

5.6.1.1. Morfologia del conducto nasopalatino en el plano sagital

La morfologia fue clasificada atendiendo al protocolo establecido por Mardinger et

al.,*® quienes tipifican el CN en las cuatro formas siguientes:

1) Embudo: constituye un canal con una anatomia mas estrecha en apical que se
ensancha coronalmente (Figura 30 a).

2) Cilindrico: el canal presenta una morfologia estable, es decir, el CN presenta el
trayecto de ambas corticales vestibular y palatina paralelas desde el foramen incisivo a la
foramina de Stenson (Figura 30 b).

3) Reloj de arena: el CN presenta ambos foramenes incisivo y de Stenson anchos, con
una zona estrecha en su zona medial (Figura 30 c).

4) Media luna (o banana): el CN presenta una zona mas ancha en su zona medial
(Figura 30 d).

Sl

Figura 30. Clasificacion morfoldgica sagital del conducto nasopalatino. a) Forma de embudo, b) forma
cilindica, c) reloj de arena, y d) media luna.
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5.6.1.2. Direcciény curso del conducto nasopalatino en el plano sagital

La direccion y curso del CN fue clasificada siguiendo el protocolo de Song et
al.* La direccion del CN se considera vertical cuando el canal transcurre perpendicular
desde el suelo de las fosas nasales hasta la cavidad oral; y, es considerado oblicuo cuando la
trayectoria no es perpendicular. El curso del CN se considera recto para canales que
comunican la foramina de Stenson y el foramen incisivo sin romper la linealidad; y, curvo
cuando la linealidad desde la foramina de Stenson se modifica hasta el foramen incisivo.
Distinguimos cuatro categorias combinando (Figura 31):

1) Vertical-recto (la).

2) Vertical-curvo (Ib).
3) Oblicuo-recto (l1a).
4) Oblicuo-curvo (l11b).

I

Figura 31. Direccién y curso del conducto nasopalatino. a) Vertical-recto. b) Vertical-curvo. c¢) Oblicuo-
recto. d) Oblicuo-curvo.

FORAMINA DE STENSON
(NIVEL 3)

FORAMEN INCISIVO
(NIveL 1)

5.6.2. Clasificacion coronal del conducto nasopalatino

La forma coronal del canal se evalia antero-posteriormente en todos los cortes
tomograficos que contengan el CN vy se clasifica en tres categorias principales siguiendo la
clasificacion establecida de Bornstein et al.® para la presencia de un solo canal principal
(Figura 32):

1) Unico. Todos los cortes muestran la existencia de un tnico canal cilindrico.
2) Paralelos separados. Todos los cortes muestran la existencia de dos canales

paralelos no comunicados.
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3) En forma de Y (Ya, Yb, Yc). Todos los cortes muestran la existencia de un canal en
forma de Y, es decir, dos ramas que descienden desde la forAmina de Stenson que se
anastomosan para terminar en el foramen incisivo. Existen tres subcategorias:

a. Ya. Presencia de dos ramas definidas que descienden de la fordmina
de Stenson.

b. Yb. Una de las dos ramas descendientes desde la fordmina de
Stenson se encuentra tabicada.

c. Yc. Las dos ramas descendientes desde la fordmina de Stenson se
encuentra tabicadas.

Figura 32. Esquemas de la clasificacion de Bornstein et al.’ para las variaciones del conducto
nasopalatino: a) conducto Unico, b) dos conducto independientes y variaciones del conducto en forma
de Y: c) tipo Ya, d) tipo Yb y e) tipo Yc.

Si el paciente presenta mas de un CN, la clasificacion se modificara segln la presencia
de las distintas formas que el CN presente en su trayecto anteroposterior, surgiendo una
combinacion de los grupos anteriores, estableciéndose asi la clasificacion de Bornstein et
al.” modificada por Fernandez-Alonso et al. (Figura 33)."

AN
N
B

N

NN

NN

Figura 33. Esquema tridimensional de un conducto nasopalatino que posee dos subgrupos de la
clasificacion coronal: un canal Unico anterior, seguido por una anastomosis de un canal tipo Y.
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En el siguiente multipanel se expresan unos ejemplos de las posibles
combinaciones que el CN puede presentar en su morfologia coronal (Figura 34).

1 2 3

[0 D
o

Figura 34. Combinaciones de distintos subgrupos de la morfologia coronal. 1. Combinacién formada por
(a) un conducto Unico anterior y (b) dos conductos independientes posteriores. 2. Combinacion formada
por (b) dos conductos independientes anteriores y (a) un conducto Unico posterior. 3. Combinacion
formada por (c) un conducto tipo Ya anterior y (a) un conducto Unico posterior. 4. Combinacion formada
por de (b) dos conductos independientes anteriores, (a) un conducto Unico medial y otro (a) conducto
Unico posterior.

5.6.3. Clasificacion axial del conducto nasopalatino

En el plano axial, el CN es clasificado contabilizando el numero de fordmenes en el
nivel 1, o foramen incisivo, y en el nivel 3 o foramina de Stenson. Este protocolo fue
establecido por el presente equipo de investigacién.” Los grupos se designaron con dos
cifras “X-X”, haciendo la primera cifra referencia al nimero de fordmenes incisivos, y

la segunda cifra al nUmero de fordminas de Stenson (Figura 35).

66



5. MATERIALY METODO

N AN AN
AN AN

Figura 35. Esquema de la clasificacion axial del conducto nasopalatino, que expresa el nimero de
foramenes tanto a nivel oral como nasal del conducto nasopalatino. a. Un Unico foramen. b. Dos
foramenes. c. Tres foramenes. d. Cuatro foramenes. e. Cinco foramenes.

Un mes mas tarde, el mismo observador evalud las variantes anatomicas del CN y
las medidas del CN en los tres planos anatomicos en 20 CBCTs para calcular la

variabilidad intraobservador.

5.7. CONDICION PERIODONTAL DE LoS DIENTES ADYACENTES AL CONDUCTO

NASOPALATINO

La pérdida d6sea periodontal de los dientes remanentes (11 y 21) es evaluada en el
corte sagital, en las superficies vestibular y palatina. Dicha pérdida 0sea se determina
realizando la medida de la distancia entre la linea amelo-cementaria y la cresta 6Osea,
tanto de la COV como de la COP.

La condicion periodontal se define como el valor medio de ambas pérdidas éseas

periodontales vestibular y palatina de ambos dientes 11 y 21.

Estos valores medios se categorizan en diferentes grupos para asi obtener una
clasificacion de la condicion periodontal (Tabla 6). El primer grupo, basdndonos en el
articulo de Faria Vasconcelos et al.,** hace referencia a la condicién periodontal normal
que se establece para una pérdida 0sea <3 mm. Los siguientes grupos son establecidos
por el presente equipo de investigacion para asi catalogar diferentes grados de

periodontitis:**® periodontitis moderada (>3-<6 mm) y periodontitis severa (>6 mm).
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Tabla 6. Clasificacion radiolégica de la condicion periodontal

Condicion periodontal Pérdida 6sea periodontal

Normal <3 mm

Moderada >3-<6 mm
Severa >6 mm

Clasificacion de la condicion periodontal establecida basandose en la pérdida 6sea en cortes
sagitales de CBCTs.

5.8. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de datos incluye estadistica descriptiva e inferencial. El nivel de
significacion para todas las pruebas de la estadistica inferencial se establecié para p <
0,05. Para el analisis estadistico se utilizo el programa informéatico SPSS version 20.0
para el sistema operativo Windows (SPSS, Chicago, IL, USA).

Las variables analizadas fueron comparadas con respecto al sexo mediante la
prueba de la t-Student. Las variables también fueron contrastadas respecto a cada
categoria del CN (forma sagitales, direccién-curso, formas coronales y grupos axiales) y
status dental (+/+, -/-, -/+), aplicando para cada caso el test ANOVA, junto con las
pruebas post hoc Bonferroni y Tukey-b para establecer entre que subgrupos categdricos

se establecen las diferencias estadisticamente significativas.

Para la realizacion de la estadistica inferencial, previo a la aplicacion de los tests
ANOVA, Chi-Cuadrado y a la aplicacion del modelo de regresion lineal multiple
(MRLM), se realiz6 una reagrupacion de las categorias debido a que algunos grupos
presentaban pocos casos. Se establece asi para la morfologia sagital tres categorias: a)
cilindrico, b) embudo vy c) reloj de arena. La forma sagital de banana o media luna se
agrupa en el grupo de la forma cilindrica, debido a la similitud en el conjunto de las
imégenes de CBCTs analizadas.

La morfologia coronal se reagrupd en tres grupos: a) conductos unicos, b) dos
conductos paralelos separados y ¢) conductos en forma de Y. De este modo todas las
subcategorias de la tipologia Y quedan englobados en un Unico grupo (Ya + Yb + Yc),
debido a que algunos grupos presentaban pocos casos. Los CBCTs que presentaron una
combinacion de la morfologia coronal no se tuvieron en cuenta para la estadistica
inferencial. El alto grado de disparidad existente entre estos casos no hizo posible su

reagrupacion.
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Con respecto a la clasificacion axial, teniendo en cuenta la similitud entre los casos,
se establecieron los siguientes grupos: a) (1.1) un foramen incisivo con una fordmina de
Stenson, b) (1.2-5) un foramen incisivo con 2 a 5 foraminas de Stenson, c) (2.2-4) dos
fordmenes incisivos con 2 a 4 foraminas de Stenson, y d) (3.1-3) tres fordmenes

incisivos con 1 6 3 fordminas de Stenson.

La correlacion de Pearson se utilizo para evaluar la asociacion entre las
dimensiones del CN, COV, COP, angulo nasopalatino, la edad de los pacientes y la

condicion periodontal de los dientes incisivos remanentes.

El test de independencia Chi-cuadrado se utiliz6 para determinar la distribucion de
las categorias del CN (formas sagitales, la direccion y curso, las formas coronales,
grupos axiales) y del status dental entre los distintos sexos. También se empleo el test
de independencia Chi-Cuadrado para determinar la relacién entre las categorias del CN

entre si, y, entre los distintos tipos de estatus dental.

El modelo de regresion lineal multiple (MRLM) se utilizé para la prediccion de
relaciones entre variables independientes (dimensiones del CN, COV y COP, angulo
nasopalatino, status dental y sexo) y variables dependientes (dimensiones del CN, COV
y COP, éangulo nasopalatino). En el modelo de regresiéon lineal multiple, s6lo se
tuvieron en cuenta los grupos de status dental +/+ y -/-, siendo los parcialmente

dentados -/+ descartados para este analisis.

Un mes mas tarde, el mismo observador reevalué todas las variables y categorias
morfolégicas del CN en una serie de 20 CBCTs que ya habian formado parte del
estudio. De este modo, se evalud el nivel de variabilidad intraobservador para las
variables numéricas con el coeficiente de correlacion intraclase y para las variables

categoricas con el test de Kappa.
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6. RESULTADOS

6.1. MUESTRA DE ESTUDIO

De los 230 CBCTs de maxilar superior seleccionados, 224 cumplen los criterios de
inclusion y no presentan ningdn criterio de exclusion. Seis CBCTs fueron excluidos por

cumplir alguno de los criterios de exclusion.

De los 224 CBCTs, 108 pertenecen a varones (48,2%) y 116 a mujeres (51,8%). La
edad media de los pacientes es de 47,28 afios (+ 15,41) con un rango de entre 18 y 84
afios (Tabla 7 y Figura 36).

Tabla 7. Distribucién de la muestra de estudio segun el sexo

Frecuencia Porcentaje

108

48,20 %
116 51,80 %

224 100 %

Distribucion de la muestra de estudio segln el sexo.

Sexo

B vVarones
B Mujeres

Figura 36.Distribucion de la muestra segun el sexo.
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Respecto al status dental de los 224 pacientes, 183 pacientes (81,7%) pertenecen al
grupo +/+, 26 pacientes (11,6%) al grupo -/-, 15 pacientes (6,7%) al grupo +/- (Tabla 8
y Figura 37).

Tabla 8. Distribucién de la muestra de estudio segun el status dental: (+/+) dentado; (-/-) edéntulos
y (+/-) parcialmente dentados

Status dental Frecuencia

Porcentaje

+/+ 183 81,70 %
-/- 26 11,60 %
+/- 15 6,70 %

224 100 %

(+/+) dentado; (-/-) edéntulos y (+/-) parcialmente dentados.

Status dental
B++

l-/-

-

Figura 37. Distribucion de la muestra seglin el status dental: (+/+) dentado; (-/-) edéntulos y (+/-)
parcialmente dentados.
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6.2. RESULTADOS DESCRIPTIVOS

6.2.1. Mediciones en los tres planos anatomicos del conducto nasopalatino

En los siguientes histogramas se detallan los resultados descriptivos para las
variables que representan el diametro del CN en los planos axial, sagital y coronal en el
nivel 1: Dvpl, Dt1, DC1y DS1 (Figura 38).
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Figura 38. Histogramas que muestran la distribucién normal, media y desviacion tipica para las
siguientes variables: (Dvp1) diametro vestibulo-palatal nivel 1; (Dt1) diametro transversal nivel 1; (DC1)
diametro coronal nivel 1; (DS1) diametro sagital nivel 1.
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En los siguientes histogramas se detallan los resultados descriptivos para las
variables que representan la longitud del CN y el didmetro del CN en los planos axial y

coronal en el nivel 2 (Figura 39).
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Figura 39. Histogramas que muestran la distribucion normal, media y desviacion tipica para las
siguientes variables: (LCN) longitud del conducto nasopalatino; (Dvp2) diametro vestibulo-palatino nivel
2; (Dt2) diametro transversal nivel 2; y (DC2) diametro coronal nivel 2.
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En los siguientes histogramas se detallan los resultados descriptivos para las

variables que representan el diametro del CN en los planos sagital y coronal en los

niveles 2 y 3, asi como el ancho medial en el nivel 2 tanto de la COV como de la COP
(Figura 40).
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Figura 40. Histogramas que muestran la distribucion normal, media y desviacion tipica para las
siguientes variables: (DS2) diametro sagital nivel 2; (AV2) ancho crestal vestibular nivel 2; (AP2) ancho
crestal palatino nivel 2; y (DC3) diametro coronal nivel 3.
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En los siguientes histogramas se detallan los resultados descriptivos para las
variables que representan el didmetro del CN a nivel de la fordmina de Stenson, las
longitudes totales de la COV y COP, asi como del angulo nasopalatino (Figura 41).
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Figura 41. Histogramas que muestran la distribucion normal, media y desviacion tipica para las

siguientes variables: (DS3) diametro sagital nivel 3; (LP3) longitud crestal palatina nivel 3; (LtV) longitud
total vestibular.

Entre los resultados descriptivos observamos que en el nivel 1, el diametro mayor
del CN, corresponde a Dtl en el plano axial, con un valor medio de 3,91 mm (+1,18);
en el nivel 2, el diametro mayor del CN, corresponde a Dt2 en el plano axial, con un
valor medio de 3,84 mm (£1,21); y para el nivel 3, el didmetro mayor del CN,
corresponde a DC3 en el plano coronal, con un valor medio de 4,98 mm (x1,79). En el
nivel 1, la COV presenta un mayor ancho que la COP, siendo los mayores valores para
ambas, respectivamente, correspondientes a AD1, con un valor medio de 8,73 mm
(x1,81), y para AP1, con un valor medio de 0,83 mm (£0,62). En el nivel 2, la COV
también presenta un mayor ancho que la COP, siendo los mayores valores para ambas,
respectivamente, correspondientes a AV2, con un valor medio de 8,53 mm (+1,76), y
para AP2, con un valor medio de 6,65 mm (£2,53). En el nivel 3, es la COP la cresta

que presenta un mayor ancho con respecto a la COV, siendo los mayores valores para
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ambas, respectivamente, correspondientes a AP3, con un valor medio de 22,32 mm
(£3,61), y para AV3, con un valor medio de 11,83 mm (*2,94). Los resultados
descriptivos de todas las mediciones realizadas sobre el CN, COV, COP vy del angulo

NP se detallan a continuacién en la tabla 9.

Tabla 9. Resultados descriptivos para las dimensiones del conducto nasopalatino y la cresta

adyacente
Niveles Variables Minimo (mm) Maximo (mm) Media (mm) D.t. (mm)
Dvp1 1,00 8,00 3,87 1,08
Dt1 1,00 9,75 3,91 1,18
Al 3,00 14,25 8,63 1,84
AC1 1,50 11,25 7,32 1,61
AD1 1,00 14,40 8,73 1,81
Nivel 1 DC1 1,00 9,75 3,60 1,24
AP1 0,50 16,25 1,89 1,23
DS1 1,00 7,25 3,38 1,06
AV1 2,00 12,50 7,42 1,58
LV1 0,56 16,66 9,04 2,76
LP1 0,25 7,43 0,83 0,62
LCN 4,35 23,57 12,34 2,79
Dvp2 1,25 7,50 3,26 0,98
Dt2 1,25 8,10 3,84 1,21
Al2 2,40 14,75 8,29 1,83
AC2 1,80 14,75 8,06 1,78
. AD2 1,80 14,50 8,48 1,94
Nivel 2
DC2 1,00 7,50 3,49 1,26
AP2 2,40 21,75 6,65 2,53
DS2 0,90 33,10 2,60 2,25
AV2 2,25 14,75 8,53 1,76
LV2 4,14 21,55 13,47 2,88
LP2 2,26 16,40 5,55 1,87
DC3 1,80 14,10 4,98 1,79
AP3 8,50 31,75 22,32 3,61
DS3 0,75 9,90 4,03 1,83
Nivel 3 AV3 2,25 18,00 11,83 2,94
Lv3 5,30 28,80 19,42 3,53
LP3 4,60 23,95 11,93 2,84
LtV 7,25 29,80 20,87 3,68
Angulo NP (*) 52,00 94,00 73,36 8,11

D. t. Desviacion tipica. Diametro vestibulo-palatino (Dvp)/transversal (Dt), ancho crestal izquierdo
(Al)/ central (AC)/ derecho (AD), diametro coronal (DC), ancho crestal palatino (AP)/ vestibular (AV),
diametro sagital (DS), longitud crestal vestibular (LV)/ palatina (LP), longitud del conducto nasopalatino
(LCN), longitud total crestal vestibular (LtV). Los digitos “1, 2 y 3” que acompaian a cada abreviatura
hacen referencia a los nivel 1, nivel 2 y nivel 3, respectivamente.

La LCN se relaciona con las longitudes de la COV y COP, presentando LCN vy la
longitud de la COP (LP3) valores proximos, mientras que la longitud de la COV (LtV)
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es mayor que ambas, LCN y LP3. En la figura 42 se expresa esta relacion y los datos
descriptivos para las variables LCN, LtV y LP3.

LCN, LP3y LtV

18,6 23,2
7,3 29,8
20,9
10,1 13,8
4,6 24,0
11,7
10,5 13,8
4.4 23,6
1 123 1 1 1
( 5 10 15 20 25 30

Figura 42. El primer boxplot (mas inferior) describe la longitud del conducto nasopalatino (LCN); el
segundo boxplot describe la longitud mayor de cresta palatina (LP3); vy, el tercer boxplot describe la
longitud mayor de la cresta vestibular (LtV). Los tres boxplots expresan el rango, los percentiles 25y 75,
y la mediana.

La relacion del diametro medio sagital de CN, DS2, con sus respectivos anchos de
las crestas COV y COP, muestra que el CN presenta un mayor ancho de la COV (AV2)
que de la COP (AP2) (Figura 43).

AV2y AP2
48 8,0
2,4 21,8
6,3
73 96
2,3 14,8
‘ 83 ‘ ‘
0 5 10 15 20 25

Figura 43. El primer boxplot (mas inferior) describe el ancho en la zona media de la cresta vestibular
(AV2); y, el segundo boxplot describe el ancho en la zona media de la cresta palatina (AP2). Ambos
boxplots expresan el rango, los percentiles 25 y 75, y la mediana.

78



6. RESULTADOS

6.2.2. Morfologia tridimensional del conducto nasopalatino

6.2.2.1. Forma del conducto nasopalatino en el plano sagital

De los 224 CBCTs estudiados, 108 CBCTs (48,2%) presentan una forma
cilindrica, 46 CBCTs (20,5%) presentan forma de embudo, 69 CBCTs (30,8%)
muestran forma de reloj de arena, y 1 CBCT (0,4%) presenta forma de banana o media
luna (Figuras 44 y45).

Figura 44. Clasificacion sagital del conducto nasopalatino. a. Embudo. b. Cilindrico. c. Reloj de arena.
d. Banana o media luna.

Morfologia sagital del CN

0,40%

30,80%

48,20%

® Cilindrico
® Embudo

0,
20,50% i Reloj de arena

H Banana

Figura 45. Diagrama de sectores para la distribucion de la morfologia sagital del conducto nasopalatino.

6.2.2.2. Direccion y curso sagital del conducto nasopalatino

De los 224 CBCTs analizados, 53 CBCTs (23,7%) presentan una direccion
y curso vertical-recto, 23 CBCTs (10,3%) muestran una direccion y curso vertical-
curvo, 129 CBCTs (57,6%) oblicuo-recto y 19 CBCTs (8,5%) oblicuo-curvo (Figuras
46 y47).
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Figura 46. Direccion y curso del conducto nasopalatino. a. Vertical-recto. b. Vertical-curvo. c. Oblicuo-
recto. d. Oblicuo-curvo.

Direccién y curso del CN

8,50%

10,30%

® Vertical-recto
® Vertical-curvo

i Oblicuo-recto
® Oblicuo-curvo

Figura 47. Diagrama de sectores para la distribucion de la direccion-curso sagital del conducto
nasopalatino.

6.2.2.3. Forma del conducto nasopalatino en el plano coronal

Siguiendo la clasificacién de Bornstein et al.,’ se observa que de los 224
CBCTs estudiados, 92 CBCTs (41,1 %) presentan una forma de CN Unico; 23 CBCTs
(10,3%) muestran dos CNs paralelos separados; 95 CBCTs (42,4%) presentan el CN en
forma de Ya; 7 CBCTs (3,1%) muestran un CN en forma de Yb; y 1 CBCT (0,4%)
presenta el CN en forma de Yc (Figuras 48 y 49).

Figura 48. Clasificacion coronal del conducto nasopalatino. a. Unico. b. Dos Paralelos separados. c.
Forma Ya. d. Forma Yb. e. Forma Yc.
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Forma coronal del CN

10,30%

41,10%

45,90%

® Canal Gnico

® Canal tipo Y

i Dos canales separados

Canales tipo Y

3,10% 0,40%

42,40
%
= Tipo Ya

= Tipo Yb

Tipo Yc

Figura 49. Diagrama de sectores para la distribucion de la morfologia coronal del conducto nasopalatino.

Siguiendo la clasificacién de Bornstein et al.® modificada por Fernandez-Alonso et

al.” se encuentran las siguientes morfologias: la combinacién de un tnico CN anterior

y dos CNs paralelos separados posteriores se observa en 1 CBCT (0,4%); la

combinacion de dos CNs paralelos separados anteriores y un unico CN posterior se

observa en 3 CBCTs (1,3%); la combinacion de un CN anterior en forma de Ya y un

Unico CN posterior se encuentra en 1 CBCT (0,4%); y la combinacion de dos CNs

paralelos separados anteriores con un unico CN medial y otro CN Unico posterior se

observa en 1 CBCT (0,4%) (Figuras 50-54).

Figura 50. Clasificacion coronal combinada del conducto nasopalatino. Sucesion de imagenes
tomograficas en las que se observan la combinacion de un conducto nasopalatino Unico anterior (a) que
se anastomosan (b) con dos conductos nasopalatinos paralelos separados posteriores (c).
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_
Figura 51. Combinacion de dos conductos nasopalatinos paralelos separados anteriores (a) y un conducto
nasopalatino Unico posterior (b).

Figura 52. Combinacion conducto nasopalatino en forma de Ya anterior (a) y un conducto nasopalatino
Unico posterior (b).

Figura 53. Clasificacion coronal combinada del conducto nasopalatino. Combinacion de dos conductos
nasopalatinos paralelos separados anteriores (a) con un conducto nasopalatino Gnico medial (b) y otro
conducto nasopalatino Unico posterior (c).

Combinaciones de la morfologia coronal

0,40% 0,40%

@ Unico + dos separados

0,40% .
® Dos separados + Unico

i Tipo Ya + Unico

1,30% - -~
E Dos separados + Unico + Unico

Figura 54. Diagrama de sectores para la distribucion de las combinaciones de la morfologia coronal del
conducto nasopalatino.
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6.2.2.4. Clasificacion axial del conducto nasopalatino

De los 224 CBCTs estudiados, se clasifican atendiendo al nimero de
conductos en el plano axial en el grupo (1-1) un total de 57 CBCTs (25%), en el grupo
(1-2) se incluyen 114 CBCTs (50,9%), en el grupo (1-3) existen un total de 21 CBCTs
(9,4%), en el grupo (1-4) se incluyen 6 CBCTs (2,7%), en el grupo (1-5) existe 1 CBCT
(0,4%), en el grupo (2-2) se incluyen 17 CBCTs (7,6%), en el grupo (2-3) existen 3
CBCTs (1,3%), en el grupo (2-4) 1 CBCT (0,4%), en el grupo (3-1) existe 1 CBCT
(0,4%), y en el grupo (3-3) se incluyen 3 CBCTs (1,3%) (Figuras 55-59).

Figura 55. Clasificacion axial del conducto nasopalatino con un Unico foramen incisivo. El grupo (1-1)
corresponde a la combinacion de a (un foramen incisivo) y a1 (una foramina de Stenson). El grupo (1-2)
corresponde con a - a2 (dos foraminas de Stenson); (1-3) con a - a3 (tres foraminas de Stenson); (1-4)
con a - a4 (cuatro foraminas de Stenson); y (1-5) con a - a5 (cinco foraminas de Stenson).
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Figura 56. Clasificacion axial del conducto nasopalatino. El grupo (2-2) corresponde a la combinacion de
b (dos foramenes incisivos) y b1 (dos foraminas de Stenson). El grupo (2-3) corresponde con b - b2 (tres
foraminas de Stenson); y (2-4) con b - b3 (cuatro foraminas de Stenson).

Figura 57. Clasificacion axial del conducto nasopalatino. El grupo (3-1) corresponde a la combinacion de
c (tres foramenes incisivos) y c1 (una foramina de Stenson), y el grupo (3-3) corresponde con ¢ - c2 (tres
foraminas de Stenson).
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Clasificacion axial del CN

0,40%_ 0,40%
1,30%__ \| _1,30%

0,40% _/:60%

50,90%

H(1-1) ®(1-2) E(1-3) E(1-4) Em(1-5) m(2-2) m(2-3) W(2-4) m(3-1) w(3-3)

Figura 58. Diagrama de sectores para la distribucion de las combinaciones de la morfologia coronal del
conducto nasopalatino.

6.3. INFLUENCIA DEL SEXO EN LAS DIMENSIONES DEL CONDUCTO NASOPALATINO

Los resultados para las variables que se consideraron de mayor interés se detallan
en los siguientes gréficos, en ellos se muestra la influencia del sexo sobre los diametros
del CN, LCN, LtV, LP3, AV2, AP2 y el angulo nasopalatino (Figuras 59 y 60). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos en las
siguientes variables de interés (p < 0,050): Dvpl, Dt1, DC1, DS1, LCN, AP2, AV2y
LP3.
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Figura 59. Test t-Student. Influencia del sexo sobre las variables de interés: (Dvp1) diametro vestibulo-
palatal nivel 1(p<0,050); (Dt1) diametro transversal nivel 1(p<0,050); (DC1) diametro coronal nivel
1(p<0,050); (DS1) diametro sagital nivel 1(p<0,050); (LCN) longitud del conducto nasopalatino (p<0,050);
(Dvp2) diametro vestibulo-palatino nivel 2; (Dt2) diametro transversal nivel 2; y (DC2) diametro coronal
nivel 2.
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Figura 60. Test t-Student. Influencia del sexo sobre las variables de interés: (DS2) diametro sagital nivel
2; (AV2) ancho crestal vestibular nivel 2 (p<0,050); (AP2) ancho crestal palatino nivel 2 (p<0,050); (DC3)
diametro coronal nivel 3; (DS3) diametro sagital nivel 3; (LP3) longitud crestal palatina nivel 3
(p<0,050); (LtV) longitud total vestibular.
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Respecto al comportamiento del angulo NP entre ambos sexos, se observa que
aungue no habiendo diferencias estadisticamente significativas, los varones presentan
una media mayor, con un valor de 73,88° (x 54°- 879, mientras que las mujeres
presentan un valor medio de 72,87° (£52°- 94°). Las mujeres, a diferencia de los

varones, pueden presentar angulos superiores a 90° (Figura 61).

100,00

90,00

0,00

70,00

Angulo NP (%)

60,00

o

50,00 T T

Varones Mujeres
Sexo

Figura 61. Test t-Student. Muestra los valores de los percentiles 25 y 75, junto con la mediana para el
angulo NP con respecto a ambos sexos.

La influencia del sexo sobre las dimensiones del CN, la COV, la COP y el angulo
nasopalatino se muestra en las tablas 10 y 11. Las siguientes variables muestran una
media significativamente mayor para los varones (p < 0,050): Dvpl, Dt1, todo el ancho
crestal vestibular al CN en el nivel 1 y 2 axial (Al1/2, AC1/2, AD1/2), DC1, DS1,
AV1/2, LCN, AP2/3,y LP2/3.

Tabla 10. Influencia del sexo sobre edad y el angulo nasopalatino

Variables

Edad Varon 45,87 15,50 0,215 0,188

Mujer 48,59 15,28

, Varo 73,88 7

Angulo NP aron ’ /66 0277 0,353
Mujer 72,87 8,51

Test t-Student. D. t. Desviacion tipica. El valor p < 0,050 se considero significativo.
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Tabla 11. Influencia del sexo en las variables del nivel 1

Variables del nivel 1 Sexo

Dvp1

Dt1

Al

AC1

AD1

DC1

AP1

DS1

AV1

Lv1

LP1

Varon
Mujer
Varoén
Mujer
Varon
Mujer
Varon
Mujer
Varon
Mujer
Varon
Mujer
Varon
Mujer
Varon
Mujer
Varon
Mujer
Varén
Mujer
Varon
Mujer

Media

4,17
3,60
4,08
3,76
9,30

7,80
6,88
9,42
8,09
3,79
3,42
1,92
1,87
3,62
3,15
7,9
6,93
8,73
9,33
0,87
0,80

D. t.
1,12
0,97
1,32
1,02
1,74
1,71
1,61
1,49
1,74
1,64
1,38
1,06
0,77
1,54
1,08

1,63
1,35
2,73
2,77
0,75
0,47

2,238

4,557

0,731

2,365

1,543

2,923

0,519

0,182

4,354

0,022

0,997

<0,001

0,050

<0,001

<0,001

<0,001

0,024

0,729

0,001

<0,001

0,107

0,387

Test t-Student. El valor p < 0,050 se considerd significativo. D. t. Desviacion tipica. Diametro

vestibulo-palatino (Dvp1)/transversal (Dt1), ancho crestal izquierdo (Al1)/ central (AC1)/ derecho (AD1),
didmetro coronal (DC1), ancho crestal palatino (AP1)/ vestibular (AV1), diametro sagital (DS1), longitud
crestal vestibular (LV1)/ palatina (LP1).

Con respecto a la influencia del sexo sobre las dimensiones de la COV, COP y CN en
el nivel 1, los varones presentaron valores medios mayores. Los resultados fueron
estadisticamente significativos para las dimensiones del CN y de la COV (Tabla 11 y Figura

62).

Media

Varones

Sexo

Mujeres

Figura 62. Diferencias de medias (mm) de las dimensiones del nivel 1 entres ambos sexos. Diametro vestibulo-
palatino (Dvp1)/transversal (Dt1), ancho crestal izquierdo (Al1)/ central (AC1)/ derecho (AD1), diametro coronal
(DC1), ancho crestal palatino (AP1)/ vestibular (AV1), diametro sagital (DS1), longitud crestal vestibular (LV1)/
palatina (LP1).
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Respecto a la influencia del sexo sobre las dimensiones de la COV, COP y CN en el
nivel 2, los varones presentaron valores medios mayores, excepto para el diametro axial
Dt2, en el que las mujeres presentaron un valor medio mayor. En la tabla 12 y figura 63.se
muestran las diferencias estadisticamente significativas para las variables del nivel 2.

Tabla 12. Influencia del sexo sobre las variables del nivel 2

Variables del nivel 2 Sexo Media D. t. F p
' 13,1 2,72
LCN Varon 3,16 ’ 0,831  <0,001
Mujer 11,58 2,64
VB2 Varoén 3,38 0,99 0.462 0.080
V bl b
& Mujer 3,15 0,97
Varon 3,84 1,18
Dt2 , 0,166 0,953
Mujer 3,85 1,23
: 77 1,82
Al2 Varon 8 -8 0,191  <0,001
Mujer 7,84 1,73
AC2 Varoén 8,51 1,78 0.206 0.001
<
Mujer 7,63 1,69 ’ ’
5 1,97
AD2 Varon 8,99 /9 1,719 <0,001
Mujer 8 1,78
DC2 varén 3,51 1,24 0,425 0,792
Mujer 3,47 1,29 ’ ’
Varon 7,13 2,32
AP2 , 0,475 0,005
Mujer 6,19 2,63
5 2 1
DS2 varon ,86 5 2,274 0,133
Mujer 2,35 0,82
AV2 varon 8,99 1,88 1,748 0,001
<
Mujer 8,11 1,53 ’ ’
varé 13,57 2,64
LV2 aron 0,717 0,641
Mujer 13,39 3,09
LP2 varon 5,83 1,72 0,000 0,033
Mujer 5,29 1,98 ’ ’

Test t-Student. El valor p < 0,050 se considerd significativo. D. t. Desviacion tipica. Diametro vestibulo-palatino
(Dvp1)/transversal (Dt1), ancho crestal izquierdo (Al1)/ central (AC1)/ derecho (AD1), diametro coronal (DC1), ancho
crestal palatino (AP1)/ vestibular (AV1), diametro sagital (DS1), longitud crestal vestibular (LV1)/ palatina (LP1).

WLcy
B Dvp2
D2

e

JAac2
W AD2
Ooc2
O ap2
@ Ds2

a2

QL2
CLP2

Media

Warcones Ihjeres

Figura 63. Test t-Student. Diferencias de medias (mm) de las dimensiones del nivel 2 entre ambos sexos. Longitud del
conducto nasopalatino (LCN), diametro vestibulo-palatino (Dvp2)/transversal (Dt2), ancho crestal izquierdo (Al2)/
central (AC2)/ derecho (AD2), diametro coronal (DC2), ancho crestal palatino (AP2)/ vestibular (AV2), diametro
sagital (DS2), longitud crestal vestibular (LV2)/ palatina (LP2).
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Respecto a la influencia del sexo sobre las dimensiones de la COV, COP y CN en el
nivel 3, los varones presentaron un valor medio mayor. Estas dimensiones fueron

estadisticamente significativas para variables de la COP (Tabla 13 y Figura 64).

Tabla 13. Influencia del sexo en las variables del nivel 3

Variables del nivel 3 Sexo Media D. t. F p
Varé 5,07 1,65

DC3 Mzrfe'; s Vo 0,056 0,478
Vard 23,14 3,59

ARS M?Jrjc:er; 21,56 3,48 0,904 0,001
Varé 4,13 1,79

DS3 Mi;‘:; 394 g6 0,614 0,446
Vard 12,18 3,10

AVS M?Jrjc;? 11,49 2,75 1,576 0,079
Varé 19,81 3,35

LV3 MZ;Z: 19,05 3,67 0,030 0,110
: 12 2

S S SR BT
Varé 21,27 3,73

Lty M?Jr]c:: 20,50 3,60 0,619 0,121

Test t-Student. El valor p < 0,050 se considero significativo. D. t. Desviacion tipica. Diametro
coronal (DC3), ancho crestal palatino (AP3)/ vestibular (AV3), diametro sagital (DS3), longitud crestal
palatina (LP3)/ vestibular (LV3), longitud total crestal vestibular (LtV).

Media

Varones MMujeres

Figura 64. Test t-Student. Diferencias de medias (mm) de las dimensiones del nivel 3 entre ambos sexos.
Diametro coronal (DC3), ancho crestal palatino (AP3)/ vestibular (AV3), diametro sagital (DS3), longitud
crestal palatina (LP3)/ vestibular (LV3), longitud total crestal vestibular (LtV).
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6.4. INFLUENCIA DEL STATUS DENTAL EN LAS MEDIDAS TRIDIMENSIONALES DEL

CoNDUCTO NASOPALATINO

En las siguientes tablas 14 y 15 podemos observar la influencia del status dental
sobre todas las variables analizadas. Las siguientes variables presentan diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos de status dental (p < 0,050):
edad, All, AC1, AD1, AV1, LV1, LV2, LV3, LtV.

Tabla 14. Efecto del status dental sobre la edad y el angulo NP

D, t, Minimo Maximo valor p valor p
(mm) (mm) (mm) ANOVA Bonferroni

15,76 18,00 82,00

Variables

56,62 10,93 37,00 84,00 7,956 <0,001 (*) 0,001 2
53,87 9,28 35,00 66,00

73,28 8,14 52,00 94,00

73,65 9,24 55,00 86,00 0,048 0,953 N. S.
73,80 5,77 64,00 83,00

D.t. Desviacion tipica. Valor p del test ANOVA (p inter-grupos). Valor p del test Bonferroni (p intra-
grupos). (*) El valor p < 0,050 se considero significativo. (%) Indica entre que grupos se establece la
significacion. N.S. No significativo.

Respecto a la relacién que se establece entre la edad y los distintos tipos de status
dental, encontramos que la edad es estadisticamente significativa entre los grupos

de status dental,

estableciéndose las

diferencias entre el grupo 58,00
+/+ y el grupo -/- (Figura 56,00
65). Respecto a la 54,00
influencia del status dental
sobre las dimensiones de
la COV, COP y CN en el

nivel 1, encontramos que

el grupo +/+ presenta un

+H I +H-

valor medio mayor para Status dental

las dimensiones de la ,
Figura 65. Test ANOVA. Diagrama de barras que muestra la edad para

CQOV, mientras que el cada uno de los grupos de status dental (p<0,050 entre +/+y -/-).
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grupo -/- presenta un valor mayor para las dimensiones del CN y de la COP. Las
diferencias significativas entre los grupos de status dental, se muestran en la tabla 15 y

figuras 66 y 67.

Tabla 15. Influencia del status dental en las variables del nivel 1

arblscel e 1 eda Dt Mnimo Mmoo alep ey
3,84 1,09 1,75 8,00
Dvp1 4,09 1,02 2,12 6,00 0,603 0,548 N.S.
3,85 1,06 1,00 5,27
3,88 1,14 1,50 9,75
4,06 1,35 2,25 7,75 0,351 0,704 N.S.
4,05 1,49 1,00 6,90
8,85 1,75 3,00 14,25
7,26 1,93 3,00 11,01 9,438 (*)<0,001 (*) 0,001°
8,34 1,74 5,10 12,50
7,49 1,51 3,01 11,25
6,27 1,88 1,50 9,90 7,168 (*)<0,001 (*) 0,001°
7,09 1,65 3,61 9,76
8,96 1,70 4,25 14,40
7,17 2,07 1,00 11,50 12,291 (*)<0,001 (*) <0,001°
8,67 1,28 6,90 12,00
3,60 1,23 1,00 9,75
3,71 1,22 1,80 6,50 0,411 0,663 N.S.
3,35 1,42 1,00 5,50
1,83 0,76 0,50 4,50
2,32 2,95 0,56 16,25 1,835 0,162 N.S.
1,89 0,78 0,90 3,50
3,36 1,06 1,00 7,25
3,61 1,06 1,50 6,00 0,828 0,438 N.S.
3,21 1,08 1,03 5,40
7,55 1,52 2,00 12,50
6,60 1,78 2,00 10,50 4,329 (*) 0,014 (*)0,011°
7,32 1,51 3,60 9,30
9,47 2,55 0,56 16,66
6,56 2,91 0,90 12,17 15,596 (*)<0,001 (*) <0,001°
8,01 2,59 3,06 12,71
0,83 0,62 0,25 7,43
0,92 0,69 0,25 3,78 0,469 0,627 N.S.
0,73 0,41 0,30 1,82

D.t. Desviacion tipica. Valor p del test ANOVA (p inter-grupos). Valor p del test Bonferroni (p intra-
grupos). (*) El valor p < 0,050 se considerd significativo. (*) Indica entre que grupos se establece la
significacion. N.S. No significativo. Diametro vestibulo-palatino (Dvp1)/transversal (Dt1), ancho crestal
izquierdo (Al1)/ central (AC1)/ derecho (AD1), diametro coronal (DC1), ancho crestal palatino (AP1)/
vestibular (AV1), diametro sagital (DS1), longitud crestal vestibular (LV1)/ palatina (LP1).

Se observa que existen diferencias estadisticamente significativas que se establecen
entre los anchos crestales del nivel 1 axial (correspondiendo a: All, AC1y AD1) y los
distintos grupos de status dental, estableciéndose estas diferencias entre los grupos +/+
y los -/- (Figura 66).
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Figura 66. Test ANOVA. Boxplots para las variables Al1 (ancho crestal izquierdo nivel 1 axial), AC1
(ancho crestal central nivel 1 axial), AD1 (ancho crestal derecho nivel 1 axial). Las diferencias (p<0,050)
se establecen entre los dentados (+/+) y los edéntulos (-/-). Ninguna diferencia frente a los
parcialmente dentados (+/-).

Existen diferencias estadisticamente significativas para el ancho de la COV, AV1,
entre los distintos grupos de status dental. Estas diferencias se establecen entre los
grupos +/+y -/- (p<0,050) (Figura 67).
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Figura 67. Test ANOVA. Boxplot para AV1 (ancho crestal vestibular nivel 1 sagital). Status dental: +/+
(dentados), -/- (edéntulos) y +/- (parcialmente dentado).
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Respecto a la influencia del status dental sobre las dimensiones de la COV, COP y
CN en el nivel 2, se observa que el grupo +/+ presenta un valor medio mayor para las
dimensiones de la COV, mientras que el grupo -/- y +/- presentan un valor mayor para
las dimensiones del CN y de la COP. Las diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos de status dental se muestran en la tabla 16.

Tabla 16. Influencia del status dental en las variables del nivel 2

Variables del Media D. t. Minimo Maximo F valor p valor p
nivel 2 (mm) (mm) (mm) (mm) ANOVA Bonferroni
12,43 2,65 5,42 23,57
LCN 11,27 3,17 4,35 16,96 2,607 0,076 N.S.
13,10 3,47 6,76 18,58
3,24 0,98 1,25 7,50
3,35 1,02 1,75 5,51 0,379 0,685 N.S.
3,43 1,06 1,25 5,50
3,82 1,14 1,25 7,25
3,98 1,46 2,00 8,10 0,200 0,819 N.S.
3,87 1,58 1,25 7,25
8,36 1,82 3,00 14,75
7,91 2,18 2,40 11,50 0,789 0,456 N.S.
8,09 1,07 5,75 9,50
8,10 1,80 1,80 14,75
7,82 1,96 3,00 12,00 0,306 0,736 N.S.
7,94 1,19 5,71 9,75
8,54 1,93 1,80 14,50
8,09 2,24 2,50 12,51 0,655 0,520 N.S.
8,36 1,49 6,00 11,10
3,48 1,23 1,25 7,25
3,74 1,35 1,50 7,50 0,996 0,371 N.S.
3,18 1,54 1,00 5,40
6,43 2,24 2,40 17,70
7,60 3,58 3,50 21,75 3,671 (*) 0,027 0,082°
7,61 3,22 4,20 13,50
2,62 2,46 0,90 33,10
2,68 0,96 1,00 4,80 0,154 0,858 N,S,
2,28 0,58 1,50 3,31
8,58 1,79 2,25 14,75
8,23 1,75 4,25 10,80 0,452 0,637 N.S.
8,47 1,43 5,41 10,50
13,90 2,51 5,44 21,55
(*) <0,001°
10,64 3,69 4,14 20,01 16,722 (*) <0,001 () 0,010
13,24 2,86 7,69 18,12 ’
5,47 1,65 2,26 16,40
5,91 3,04 2,36 15,95 0,904 0,406 N.S.
5,91 1,82 3,62 9,89

D.t. Desviacion tipica. Valor p del test ANOVA (p inter-grupos). Valor p del test Bonferroni (p intra-
grupos). (*) El valor p < 0,050 se considerd significativo. (%) (°) Indican que entre los grupos con igual letra se
establece la significacion. N.S. No significativo. Longitud del conducto nasopalatino (LCN), diametro vestibulo-
palatino (Dvp2)/transversal (Dt2), ancho crestal izquierdo (Al2)/ central (AC2)/ derecho (AD2), diametro
coronal (DC2), ancho crestal palatino (AP2)/ vestibular (AV2), diametro sagital (DS2), longitud crestal
vestibular (LV2)/ palatina (LP2).
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Respecto a la influencia del status dental sobre las dimensiones de la COV, COP y
CN en el nivel 3, encontramos que el grupo +/+ presenta un valor medio mayor para las
dimensiones de la COV y de la COP. Las diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos de status dental se muestran en la tabla 17 y la figura 68.

Tabla 17. Influencia del status dental en las variables del nivel 3

Variables Media D. t. Minimo  Maximo F valor p valor p Variables
del nivel 1 (mm) (mm) (mm) (mm) ANOVA Bonferroni del nivel 1
+/+ 4,94 1,72 1,80 11,50
DC3 -/- 5,22 2,29 2,70 14,10 0,301 0,741 N.S.
+/- 5,05 1,72 2,25 7,81
+/+ 22,36 3,59 8,50 31,75
-/- 23,00 3,13 15,61 28,00 2,007 0,137 N.S.
+/- 20,70 4,34 11,50 27,90
+/+ 4,07 1,80 0,75 9,90
-/- 3,89 2,10 1,50 9,60 0,152 0,859 N.S.
+/- 3,90 1,74 1,75 8,25
+/+ 11,92 2,87 2,25 18,00
-/- 11,17 3,15 3,00 17,10 0,738 0,479 N.S.
+/- 11,79 3,34 5,50 16,25
+/+38 19,88 3,09 11,95 28,80
-/-2 16,46 4,92 5,30 25,94 11,847 (*) <0,001 (*)<0,001%
+/- 18,94 3,47 12,92 24,62
+/+ 11,89 2,56 4,60 19,68
-/- 11,55 3,66 5,81 18,81 1,515 0,222 N.S.
+/- 13,09 4,17 8,32 23,95
+/:ab 21,34 3,35 12,69 29,80 (+)<0,001 2
-/ 17,36 4,32 7,25 25,65 15,143 (*) <0,001 . b
b (*) 0,002
+/- 21,26 3,15 17,06 27,35

D.t. Desviacion tipica. Valor p del test ANOVA (p inter-grupos). Valor p del test Bonferroni (p intra-
grupos). (*) El valor p < 0,050 se considero significativo. (a) (b) Indican que entre los grupos con igual
letra se establece la significacion. N.S. No significativo. Diametro coronal (DC3), ancho crestal palatino
(AP3)/ vestibular (AV3), diametro sagital (DS3), longitud crestal palatina (LP3)/ vestibular (LV3),
longitud total crestal vestibular (LtV).

Los resultados muestran que todas las longitudes de la COV estan
significativamente influenciadas por el status dental. LV1 es significativamente
diferente entre +/+ y -/-; LV2 es significativamente diferente entre +/+ y -/-, y también
entre -/- y +/-; LV3 es significativamente diferente entre +/+ y -/-; y LtV es
significativamente diferente entre +/+ y -/-, y también entre -/- y +/- (Figura 68).
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Figura 68. Test ANOVA. Boxplots para las longitudes crestales vestibulares en los niveles 1 (LV1), 2
(LV2), 3 (LV3) y longitud total vestibular (LtV). Status dental: +/+ (dentados), -/- (edéntulos) y +/-

(parcialmente dentado).

Respecto a la influencia del status dental, encontramos diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos +/+ y los -/- para las variables AP2 y LtV (p < 0,050). En

el siguiente multipanel se expresa la influencia del status dental sobe las variables AP2

y LtV y las variables de interés.
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Figura 69. Test ANOVA. Multipanel de diagramas de barras para la influencia del status dental sobre las
variables de interés: (Dvp1) diametro vestibulo-palatal nivel 1; (Dt1) diametro transversal nivel 1; (DC1)
didametro coronal nivel 1; (DS1) diametro sagital nivel 1; (LCN) longitud del conducto nasopalatino;
(Dvp2) diametro vestibulo-palatino nivel 2; (Dt2) diametro transversal nivel 2; y (DC2) diametro coronal
nivel 2.
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Figura 70. Test ANOVA. Multipanel de diagramas de barras para la influencia del status dental sobre las
variables de interés: (AP2) ancho crestal palatino nivel 2 (p < 0,05); (DS2) diametro sagital nivel 2; (AV2)
ancho crestal vestibular nivel 2; (DC3) diametro coronal nivel 3; (DS3) diametro sagital nivel 3; (LP3)

longitud crestal palatina nivel 3; (LtV) longitud total vestibular (p < 0,050).
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6.5. INFLUENCIA DE LA MORFOLOGIA TRIDIMENSIONAL DEeL CONDUCTO
NASOPALATINO SOBRE LAS DIMENSIONES DEL PrRoprPiO CoNDUCTO Y DE LA

CRESTA OSEA

La morfologia sagital no afecta significativamente a las variables analizadas. En la
tabla 18 y figuras 71-72 se muestran la influencia de la morfologia sagital sobre todas

las variables analizadas en el presente estudio.

Tabla 18. Efecto de la morfologia sagital sobre el conducto nasopalatino y las crestas adyacentes
Formas sagitales

Variables Cilindrico Embudo Reloj de arena
Media D.t. Media D.t. Media D.t. -
Edad 45,65 16,19 48,67 14,61 48,91 14,58 0,307
Angulo NP 73,50 8,46 72,74 8,00 73,36 8,11 0,846
Dvp 3,91 1,15 3,66 0,86 3,96 1,09 0,313
Dt 3,90 1,22 3,87 1,00 3,96 1,25 0,910
Al 8,77 1,96 8,19 1,55 8,72 1,79 0,181
AC 7,42 1,60 7,04 1,56 7,37 1,66 0,395
AD 8,84 1,87 8,44 1,56 8,76 1,86 0,442
Nivel 1 DC 3,59 1,34 3,59 1,03 3,62 1,20 0,989
AP 1,86 0,82 1,77 0,67 2,02 1,89 0,538
DS 3,38 1,07 3,23 0,89 3,47 1,16 0,498
AV 7,50 1,58 7,14 1,44 7,49 1,65 0,382
Lv 9,00 2,66 9,37 2,31 8,88 3,19 0,631
LP 0,86 0,72 0,76 0,36 0,83 0,56 0,660
12,58 2,75 12,24 2,40 12,02 3,07 0,409
3,19 0,87 3,21 0,98 3,42 1,14 0,278
3,82 1,24 3,89 1,20 3,85 1,17 0,953
8,41 2,02 7,91 1,42 8,36 1,73 0,276
8,27 1,68 7,80 1,31 7,90 2,17 0,222
8,63 2,10 8,27 1,50 8,36 1,93 0,487
Nivel 2 3,48 1,28 3,50 1,25 3,49 1,27 0,996
6,82 2,26 6,01 1,88 6,80 3,19 0,161
2,42 0,96 2,42 0,84 2,99 3,80 0,210
8,69 1,66 8,31 1,55 8,43 2,02 0,393
13,65 2,76 13,70 2,81 13,04 3,08 0,319
5,70 1,79 5,80 2,43 5,15 1,51 0,100
4,98 1,85 4,68 1,34 5,18 1,95 0,345
22,20 3,89 22,60 2,96 22,33 3,58 0,825
4,03 1,79 3,93 1,63 4,11 2,02 0,882
11,81 3,01 12,37 2,83 11,49 2,88 0,293
19,59 3,28 19,78 3,14 18,91 4,11 0,342
12,11 2,92 11,92 2,79 11,64 2,74 0,554
21,19 3,64 20,55 3,23 20,59 4,01 0,462

Test ANOVA. (*) Diferencias estadisticamente significativas p < 0,050. D.t. Desviacion tipica.
Respectivamente para cada nivel: diametro vestibulo-palatino (Dvp)/transversal (Dt), ancho crestal izquierdo
(Al)/ central (AC)/ derecho (AD), diametro coronal (DC), ancho crestal palatino (AP)/ vestibular (AV),
didametro sagital (DS1), longitud crestal vestibular (LV)/ palatina (LP1). Longitud del conducto nasopalatino
(LCN).
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Figura 71. Test ANOVA. Multipanel de boxplots para la influencia de la morfologia sagital del conducto
nasopalatino sobre las variables de interés: (Dvp1) diametro vestibulo-palatal nivel 1; (Dt1) diametro
transversal nivel 1; (DC1) diametro coronal nivel 1; (DS1) diametro sagital nivel 1; (LCN) longitud del

conducto nasopalatino; (Dvp2) diametro vestibulo-palatino nivel 2; (Dt2) diametro transversal nivel 2; y

(DC2) diametro coronal nivel 2.
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Figura 72. Test ANOVA. Multipanel de diagramas de barras para la influencia de la morfologia sagital

sobre las variables de interés: (AP2) ancho crestal palatino nivel 2 (p < 0,05); (DS2) diametro sagital

nivel 2; (AV2) ancho crestal vestibular nivel 2; (DC3) diametro coronal nivel 3; (DS3) diametro sagital
nivel 3; (LP3) longitud crestal palatina nivel 3; (LtV) longitud total vestibular (p < 0,050).
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Respecto a la influencia de la morfologia coronal sobre todas las variables
analizadas en el presente estudio, encontramos en el nivel 1 que las dimensiones del CN
son mayores para la morfologia tipo Y, aunque no significativamente. Los anchos de la
COV en el nivel 1 son también mayores para la morfologia tipo Y, aunque tampoco
significativamente. Con respecto a las dimensiones de la COP en el nivel 1, no
observamos que los valores mayores de estas variables se asocien a ninguna morfologia
coronal. Las siguientes variables presentan diferencias estadisticamente significativas
entre los distintos grupos de morfologia coronal (p < 0,050): LV1, LP1, y LCN (Tabla
19).

En el nivel 2 encontramos para las dimensiones del CN y de la COV una asociacion
para los valores medios mayores con la morfologia tipo Y, al igual que ocurria en el
nivel 1. Sin embargo, las dimensiones de la COP presentaron unos valores medios

mayores para la morfologia correspondiente a CNs con dos canales paralelos separados.

En el nivel 3 existe un patron heterogéneo para los valores medios de las variables.
Solamente se observa una relacion los valores medios de las longitudes mayores de la
COV y de la COP (LP3, LV3, LtV), los cuales presentan unos valores medios mayores
para la morfologia coronal de los CNs Unicos.
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Tabla 19. Efecto de la morfologia coronal sobre el conducto nasopalatino y la cresta adyacente
Formas coronales

Variables Canal Unico Dos canales paralelos Canal tipo Y
Media  D.t.  Media D.t. Media  D.t. P
Edad 45,91 15,20 50,26 14,22 47,51 15,90 0,455
Angulo NP 73,54 8,36 74,87 7,14 72,81 8,21 0,522
Dvp 3,79 1,08 3,81 0,91 3,96 1,14 0,541
Dt 3,78 1,18 3,70 1,03 4,06 1,22 0,186
Al 8,61 1,74 8,52 2,43 8,62 1,80 0,967
AC 8,73 1,62 8,48 2,47141 8,74 1,83 0,823
AD 7,28 1,54 7,13 1,88 7,39 1,64 0,759
DC 3,54 1,14 3,37 0,98 3,64 1,27 0,598
1,85 ,83 1,66 0,67 1,99 1,58 0,455
DS 3,31 1,10 3,36 0,97 3,44 1,06 0,687
I\"% 7,30 1,46 7,29 1,87 7,54 1,63 0,520
LV 9,50 2 2,48 7,20 *° 2,74 9,01° 2,86 (*) 0,001
0,085
LP 0,77° 0,34 1,092 1,44 0,83 0,52 (*) a=0,050
(Test de Tukey-b)
12,28 2,98 13,60 2,69 12,052 2,61 (*) 0,056
3,28 1,02 2,98 0,76 3,28 1,00 0,396
3,88 1,22 3,37 1,00 3,90 1,22 0,144
8,30 1,85 7,78 2,29 8,37 1,73 0,379
7,95 1,85 7,52 1,78 8,28 1,75 0,136
8,47 1,79 7,83 2,29 8,63 2,00 0,207
Nivel 2 3,54 1,27 3,13 1,17 3,55 1,29 0,330
6,46 2,22 7,26 2,55 6,68 2,81 0,401
2,50 0,98 2,52 1,29 2,72 3,13 0,785
8,32 1,69 8,32 1,95 8,75 1,81 0,201
13,88 2,86 12,52 2,34 13,24 2,92 0,077
5,58 1,94 5,85 1,50 5,41 1,91 0,570
5,00 1,80 4,55 1,26 5,07 1,90 0,453
21,81 3,55 22,29 3,68 22,70 3,67 0,228
4,14 1,94 3,89 1,73 3,93 1,73 0,674
11,40 2,93 12,06 2,50 12,03 3,01 0,291
19,82 3,60 19,05 3,13 19,04 3,53 0,274
11,74 2,72 13,09 2,84 11,74 2,93 0,103
21,27 3,52 20,38 3,62 20,52 3,83 0,298

Test ANOVA. (*) Diferencias estadisticamente significativas p < 0,050. (*) (°) Indican que entre los
grupos con igual letra se establece la significacion. D.t. Desviacion tipica. Respectivamente para cada
nivel: diametro vestibulo-palatino (Dvp)/transversal (Dt), ancho crestal izquierdo (Al)/ central (AC)/ derecho
(AD), diametro coronal (DC), ancho crestal palatino (AP)/ vestibular (AV), diametro sagital (DS1), longitud
crestal vestibular (LV)/ palatina (LP1). Longitud del conducto nasopalatino (LCN).

Se observa que existe influencia de la morfologia coronal sobre las longitudes
crestales del nivel 1, correspondientes a la COV (LV1) como de la COP (LP1) (Figura
72). La LV1 muestra diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de los
canales Unicos y los canales paralelos separados (p = 0,001) y, también, entre los grupos

de los canales paralelos separados y los canales tipo Y (0,012). La LP1 es
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significativamente diferente entre los grupos de los canales Unicos y los canales
paralelos separados (p = 0,050).

20,004 8,004

15,004 6,00

—
4 I =
10,00+ - 4,007
- o 4
5,004 2,00 a ;
. . ; i

0.00 T T T 0,00 T T T
Canal unico Dos conductos Canal tipo Y Canal tinico Dos conductos Canal tipo Y
paralelos paralelos

LV1

Figura 72. Test ANOVA. Boxplot para la longitud crestal vestibular del nivel 1 sagital (LV1), en el que
existen diferencias significativas entre los canales Unicos y los canales paralelos separados (p = 0,001) y
entre los canales paralelos separados y los canales tipo Y (p = 0,012). Boxplot para la longitud crestal
palatina del nivel 1 sagital (LP1), en el que existen diferencias estadisticamente significativas entre los
canales Unicos y los canales paralelos separados (p = 0,050).

Con respecto a la influencia de la morfologia coronal sobre el CN, encontramos que
la LCN muestra diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de los
canales tipo Y y los canales paralelos separados (p = 0,050). En los siguientes
multipaneles se observa la relacion de la morfologia coronal con la LCN, asi como con

las variables consideradas de interés en el presente estudio (Figuras 73y 74).
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Figura 73. Test ANOVA. Multipanel de boxplots para la influencia de la morfologia coronal del conducto
nasopalatino sobre las variables de interés: (Dvp1) diametro vestibulo-palatal nivel 1; (Dt1) diametro
transversal nivel 1; (DC1) diametro coronal nivel 1; (DS1) diametro sagital nivel 1; (LCN) longitud del

conducto nasopalatino (p = 0,050); (Dvp2) diametro vestibulo-palatino nivel 2; (Dt2) diametro
transversal nivel 2; y (DC2) diametro coronal nivel 2.
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Figura 74. Test ANOVA. Multipanel de diagramas de barras para la influencia de la morfologia coronal

sobre las variables de interés: (AP2) ancho crestal palatino nivel 2 (p < 0,050); (DS2) diametro sagital

nivel 2; (AV2) ancho crestal vestibular nivel 2; (DC3) diametro coronal nivel 3; (DS3) diametro sagital
nivel 3; (LP3) longitud crestal palatina nivel 3; (LtV) longitud total vestibular (p < 0,050).
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Teniendo en cuenta la influencia de la clasificacion axial sobre las variables analizadas,
observamos que en el nivel 1 los valores medios mayores de los anchos de la COV, tanto de
los planos axial como sagital, se relaciona con el grupo axial (2.2-4), aungque no de forma
estadisticamente significativa. En los niveles 2 y 3, no observamos relaciones entre las
variables y los grupos axiales. Las siguientes variables presentan diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos de la clasificacion axial (p< 0,050):
LP1, AP3y LP3 (Tabla 20).

Tabla 20. Efecto de la clasificacion axial sobre conducto nasopalatino y la cresta adyacente

Grupos axiales

Variables 1.1 1.2-5 2.2-4 3.1-3
Media D.t. Media D.t. Media D.t. Media D.t. p
Edad 45,82 14,33 47,13 15,9 50,76 15,72 55,00 8,98 0,460
Angulo NP 73,35 5,52 73,06 8,16 75,29 6,14 73,75 11,18 0,712
Dvp 3,84 1,00 3,89 1,15 3,84 0,97 3,94 0,473 0,991
Dt 3,89 1,01 3,95 1,27 3,73 1,11 3,86 0,43 0,879
Al 8,65 1,83 8,61 1,75 8,91 2,29 7,75 2,96 0,703
AC 8,80 1,61 8,68 1,78 9,01 2,33 7,94 2,73 0,689
AD 7,35 1,48 7,32 1,63 7,40 1,86 6,76 1,70 0,904
3,64 1,00 3,59 1,28 3,50 1,58 3,69 0,75 0,976
AP 1,71 0,80 2,01 1,42 1,82 0,63 0,83 0,46 0,135
DS 3,40 1,09 3,37 1,07 3,26 1,05 3,75 0,50 0,858
AV 7,38 1,32 7,43 1,64 7,69 1,78 6,56 1,66 0,613
LV 9,32 2,41 9,17 2,82 7,53 3,03 8,34 2,51 0,058
LP 0,712 0,30 0,84 0,48 1,18° 1,48 0,48 0,22 (*)0,014

12,01 2,80 12,25 2,80 13,75 2,29 13,04 3,83 0,085
3,32 0,84 3,26 1,07 3,18 0,88 3,00 0,50 0,891

3,95 1,21 3,86 1,21 3,55 1,18 3,50 1,17 0,572
8,42 1,88 8,31 1,73 7,98 2,26 7,38 2,26 0,591
8,15 1,50 8,10 1,90 7,66 1,77 7,19 1,36 0,529
8,68 1,77 8,48 1,95 8,09 2,10 7,63 2,94 0,536
Nivel 2 3,66 1,28 3,49 1,29 3,06 1,17 3,50 0,98 0,329
6,16 1,95 6,75 2,72 7,51 2,35 5,50 2,56 0,132
2,51 0,92 2,65 2.72 2,54 1,35 2,19 0,43 0,955
8,47 1,37 8,57 1,89 8,62 1,88 7,56 1,72 0,712

13,56 2,99 13,51 2,91 13,07 2,30 12,94 3,73 0,892
5,50 2,06 5,50 1,87 6,11 1,24 5,24 1,924 0,543

5,15 1,97 499 1,79 4,54 1,24 4,44 1,44 0,551
0,095
21,84 2,98 22,50 3,85 21,75 3,10 26,13 3,88 (test
Tukey-b,
a=0,050
4,02 1,97 406 1,80 4,21 1,71 2,39 0,76 0,328

11,71 2,84 11,77 3,03 12,41 2,69 12,44 2,80 0,766
19,39 3,67 19,38 3,59 19,78 2,55 19,09 5,13 0,962
11,382 2,76 11,91 2,87 13,49° 2,18 11,99 3,94 (*)0,035
20,90 3,74 20,84 3,71 20,81 2,81 21,96 6,69 0,948

Test ANOVA. (*) Diferencias estadisticamente significativas p < 0,050. (*) Indica entre que grupos se
establecen las diferencias significativas. D.t. Desviacion estandar. Respectivamente para cada nivel:
diametro vestibulo-palatino (Dvp)/transversal (Dt), ancho crestal izquierdo (Al)/ central (AC)/ derecho
(AD), diametro coronal (DC), ancho crestal palatino (AP)/ vestibular (AV), diametro sagital (DS1),
longitud crestal vestibular (LV)/ palatina (LP1). Longitud del conducto nasopalatino (LCN).
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Respecto a la influencia de la clasificacion axial se observa que las variables LP1 y
AP3 son estadisticamente diferentes entre los grupos axiales. Para la LP1, existen
diferencias significativas entre los grupos (1.1) y (2.2-4) (p = 0,014) y se acerca a la
significacion entre los grupos (1.2-5) y (2.2-4) (p = 0,091). Para AP3, se encuentran
diferencias estadisticamente significativas al aplicar el test Tukey —b. Este test establece
un conjunto formado por los grupos axiales (1.1), (1.2-5) y (2.2-4), que muestran
diferencias estadisticamente significativas cuando se contrastan con el grupo axial (3.1-
3) (test de Tukey-b, a = 0,050) (Figura 75).

8,007 40,007

8,00 30,00 i
& +

LP1
AP3

4,007 20,00

I TN

T T T T A T T T
1-1 1.2-5 22-4 3.1-3 1-1 1.2-5 22-4 3.1-3

Figura 75. Test ANOVA. Boxplot para la longitud crestal palatina del nivel 1 sagital (LP1). Boxplot para
ancho crestal palatina del nivel 3 sagital (AP3).

En las figuras 76 y 77 se muestran los boxplots para las variables de interés, y la
influencia que la clasificacién axial ejerce sobre estas variables. La LP3 es

estadisticamente diferente entre los grupos (1.1) y (2.2-4) (p = 0,021) (Figuras 76 y 77).
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Figura 76. Test ANOVA. Multipanel de boxplots para la influencia de la clasificacion axial del conducto
nasopalatino sobre las variables de interés: (Dvp1) diametro vestibulo-palatal nivel 1; (Dt1) diametro
transversal nivel 1; (DC1) diametro coronal nivel 1; (DS1) diametro sagital nivel 1; (LCN) longitud del
conducto nasopalatino; (Dvp2) diametro vestibulo-palatino nivel 2; (Dt2) diametro transversal nivel 2; y
(DC2) diametro coronal nivel 2.
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Figura 77. Test ANOVA. Multipanel de diagramas de barras para la influencia de la clasificacion axial

sobre las variables de interés: (AP2) ancho crestal palatino nivel 2 (p < 0,05); (DS2) diametro sagital

nivel 2; (AV2) ancho crestal vestibular nivel 2; (DC3) diametro coronal nivel 3; (DS3) diametro sagital
nivel 3; (LP3) longitud crestal palatina nivel 3; (LtV) longitud total vestibular (p < 0,050).
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6.6. CORRELACIONES ENTRE EL CONDUCTO Y LA CRESTA OSEA

En las tablas 21 y 22 (pag. 123-124) se muestran las correlaciones existentes entre
las dimensiones del CN, COV y COP en los tres planos anatdbmicos. A continuacién se

explican las correlaciones variables a variable:

1) El didmetro del CN correspondiente a Dvpl presenta una correlacion directa
con todos diametros del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dt1, Dvp2, Dt2, DC1,
DC2, DC3, DS1, DS2 y DS3), y ademas con los anchos de la cresta palatina AP1 y
AP2. Dvpl presenta una correlacion negativa solamente con las dimensiones de la
COV. Estas dimensiones son: AC1, AV1, LV2,y AV3.

La correlacion de los didmetros axiales del CN en el transcurso del conducto en los
niveles evaluados indica que el CN presenta unas dimensiones proporcionales en todo
su trayecto, es decir, es un canal que tiende a un transcurso progresivo sin cambios

bruscos de didmetros (Figura 78).

Correlaciones de los diametros axiales del CN

12
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Figura 78. Correlacion lineal directa que se establece entre los diametros axiales del conducto
nasopalatino. Dvp1: Diametro vestibulo-palatal en el nivel 1; Dt1: diametro transversal en el nivel 1;
Dvp2: diametro vestibulo-palatal en el nivel 2; y, Dt2: diametro transversal en el nivel 2.

2) El didmetro Dtl del CN presenta un correlacion directa con todos los diametros
del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dvpl, Dvp2, Dt2, DC1, DC2, DC3, DS1,

DS2, y DS3). Dt1 presenta una correlacion negativa principalmente con las dimensiones
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de la COV, siendo éstas: AC1, AV1, Al2, AC2, AV2, LV2, AV3, LV3y LP3. Eso pone
de manifiesto que cuanto mayor sea el didmetro del CN menor serd el ancho crestal de
laCOV.

3) El ancho de la COV correspondiente a All presenta una correlacion directa
con todos los anchos de la COV en los planos coronal y sagital (AC1, AD1, AV1, Al2,
AC2, AD2, AV2 y AV3), con las mayores longitudes de la COV (LV3 y LtV), con las
longitudes de la COP (LP2 y LP3) y con las dimensiones del CN (LCN y DS3).

Los anteriores datos expresan que la COV presenta, de este modo, anchos crestales
progresivos, y que crestas anchas tienden a acompafiarse con crestas de mayor longitud.

4) El ancho de la COV correspondiente a AC1 presenta una correlacion directa
con los anchos de la COV en los planos coronal y sagital (AD1, AV1, All, AC2, AD2,
AV2 y AV3), y con las mayores longitudes de la COV (LV3y LtV). AC1 presenta una
correlacion negativa solamente con los diametros del CN (DC1, DS1, Dvp2) y con el
ancho de la COP, AP1.

5) EIl ancho de la COV correspondiente a AD1 presenta una correlacion directa
con los anchos de la COV en los planos coronal y sagital (AV1, Al2, AC2, AD2, AV2y
AV3), las mayores longitudes de la COV (LV3 y LtV), la mayor longitud de la COP
(LP3) y con las dimensiones del CN (LCN y DS3). AD1 presenta una correlacion
negativa, solamente, con AP1.

6) EI diametro DC1 del CN presenta un correlacion directa con todos los
didmetros del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dvpl, Dtl, Dvp2, Dt2, DC2,
DC3, DS1, DS2, y DS3) y con la edad de los pacientes. DC1 presenta una correlacion
negativa solamente con las dimensiones de la COV, siendo estas dimensiones las
siguientes: AV1, Al2, AC2, AD2, AV2,y AV3.

Los anteriores resultados muestran que el didmetro mas inferior del CN en el plano
coronal (DC1) tiende a ser de mayor tamafio en pacientes de mayor edad. Asi mismo,
también observamos que la correlacion de los didmetros coronales del CN hacen
interpretar que el CN presenta en el plano coronal un transcurso progresivo desde el

nivel 1 al 3, al igual que ocurria en el plano axial (Figura 79).
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Figura 79. Correlacion lineal directa que se establece entre los diametros coronales del conducto

nasopalatino en los niveles 1 (DC1), 2(DC2) y 3 (DC3).

7) El ancho de la COP correspondiente a AP1 presenta una correlacion directa

con las dimensiones de la COP (LP1, AP2). AP1 presenta una correlacion negativa con
dimensiones de la COV (AV1, AD2, LV3y LtV).
8) EIl diametro DS1 del CN presenta un correlacion directa con todos los

didmetros del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dvpl, Dt1, Dvp2, Dt2, DC1,
DC2, DC3, DS2, y DS3) y con el ancho de la COP, AP2. DS1 presenta una correlacion
negativa con las dimensiones de la COV (AV1, AC2, LV2, AV3), y con LP1. En la

figura 80 podemos observar la correlacion de los didmetros sagitales del CN en el

transcurso progresivo del conducto en los niveles evaluados (Figura 80).
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Correlaciones de los didmetros sagitales del CN
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Figura 80. Correlacion lineal directa que se establece entre los diametros sagitales del conducto
nasopalatino en el nivel 1 (DS1), nivel 2 (DS2) y nivel 3 (DS3).

9) El ancho de la COV correspondiente a AV1 presenta una correlacion directa
con los anchos de la COV (Al2, AC2, AD2, AV2 y AV3) y con las longitudes maximas
de la COV (LV3 y LtV). AV1 presenta una correlacion negativa con el diametro axial
del CN, Dvp2. Esta correlacion directa expresa que en el plano sagital la COV tendi6 a
mostrar un incremento uniforme y la relacion ancho-largo de la COV es proporcional, al

igual que ocurria en el plano axial.

10) La longitud de la COV correspondiente a LV1 presenta una correlacion directa
con todas las longitudes de la COV en el plano sagital (LV2, LV3y LtV). LV1 presenta
una correlacion negativa con el didmetro del CN (DS2), las dimensiones de la COP
(LP1y AP2) y con la edad de los pacientes.

11) La longitud de la COP correspondiente a LP1 presenta una correlacion directa
con las dimensiones de la COP en el corte sagital (AP2, LP2, LP3). Estos resultados
muestran que tanto la COV como la COP mantienen una relacion entre sus dimensiones

ancho-largo proporcional.

12) La LCN presenta una correlacion directa con las dimensiones de la COP en el
corte sagital (AP2, LP2, LP3) y con las dimensiones de la COV (LV2, AV3, LV3y
LtV). LCN presenta una correlacion negativa con los diametros del CN, Dt2 y DC2. El
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CN tendié a ser de mayor longitud en las crestas més anchas y largas, tanto si nos
referimos a la COV como la COP, aunque present6 un didmetro més estrecho a nivel
medio (Figura 81).
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Figura 81. Correlaciones que se establecen entre la longitud del conducto nasopalatino (LCN), la
longitud crestal palatina del nivel 3 (LP3), ancho crestal palatino en el nivel 2 (AP2), longitud total
crestal vestibular (LtV), y diametro coronal del conducto nasopalatino en el nivel 2 (DC2).

13) El diametro Dvp2 del CN presenta un correlacion directa con todos los
didmetros del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dvpl, Dtl, Dt2, DC1, DC2,
DC3, DS1, DS2, y DS3). Dvp2 presenta una correlacion negativa con los anchos de la
COV (Al2, AC2, AV2 y AV3).

14) El diametro Dt2 del CN presenta un correlacion directa con todos los didmetros
del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dvpl, Dt1, Dvp2, DC1, DC2, DC3, DS1,
DS2, y DS3). Dt2 presenta una correlacion negativa con los anchos de la COV (AC2,
AD2y AV3) y con las dimensiones de la COP (LP2, AP3y LP3).

15) El ancho de la COV correspondiente a Al2 presenta una correlacién directa
con los anchos de la COV (AC2, AD2, AV2y AV3).

16) El ancho de la COV correspondiente a AC2 presenta una correlacion directa
con las dimensiones de la COV (AD2, AV2, AV3y LV3).
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17) El ancho de la COV correspondiente a AD2 presenta una correlacion directa
con los anchos de la COV (AV2 y AV3).

18) El diametro DC2 del CN presenta un correlacion directa con todos los
diametros del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dvpl, Dtl1, Dvp2, Dt2, DC1,
DC3, DS1, DS2, y DS3). DC2 presenta una correlacion negativa con el ancho més
apical de la COV (AV3) y con las longitudes mayores de la COP (LP2 y LP3).

19) El ancho de la COP correspondiente a AP2 presenta una correlacion directa
con el didmetro del CN en el mismo nivel (DS2) y con las longitudes mayores de la
COP (LP2 y LP3) (Figura 82).

Correlaciones con AP2
30
— AP2
25 , LP2
20 | P3
—Lineal (AP2)
E 15 I ——Lineal (LP2)
~ —Lineal (LP3)
10 —
i ‘ y (AP2) = 0,013x + 5,185
y(LP2) = 0,0209x + 3,2051
y(LP3) = 0,0421x + 7,1863
0 T T T T 1
0 50 100 150 200 250
NUmero de casos

Figura 82. Correlaciones que se establecen entre el ancho crestal palatino en el nivel 2 (AP2), el
diametro sagital en el nivel 2 (DS2), la longitud crestal palatina en el nivel 2 (LP2) y la longitud crestal
palatina del nivel 3 (LP3).

20) El diametro DS2 del CN presenta una correlacion directa con todos los
diametros del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dvpl, Dt1, Dvp2, Dt2, DC1,
DC2 y DS1). DS2 presenta una correlacion negativa con LV1, AP2 y LV2 (Figura 83).
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Figura 83. Correlaciones que se establecen entre el ancho crestal vestibular en el nivel 2 (AV2), la
longitud crestal vestibular en el nivel 2 (LV2), el ancho crestal vestibular en el nivel 3 (AV3) y el ancho
crestal palatino en el nivel 3 (AP3).

21) El ancho de la COV correspondiente a AV2 presenta una correlacion directa
con las dimensiones de la COV (LV2, AV3, LV3y LtV). AV2 presenta una correlacion
negativa con el ancho mas apical de la COP (AP3).

22) La longitud de la COV correspondiente a L2 presenta una correlacion directa
con las dimensiones de la COV (AV3, LV3 y LtV) y con la mayor longitud de la COP
(LP3).

23) La longitud de la COV correspondiente a LP2 presenta una correlacion directa
con las dimensiones de la COV (AV3, LV3y LtV) y con la mayor longitud de la COP
(LP3).

24) El ancho de la COP correspondiente a AP3 presenta una correlacién negativa
con el diametro del CN en el mismo nivel (DS3).

25) El diametro DC3 del CN presenta un correlacion directa con todos los
didametros del CN en los planos axial, coronal y sagital (Dvpl, Dtl, Dvp2, Dt2, DC1,
DC2, DC3, DS1, y DS3). DC3 presenta una correlacion negativa con el ancho mas
apical de la COP (AP3).

26) EIl ancho de la COV correspondiente a AV3 presenta una correlacion directa
con las mayores longitudes de la COV y COP (LV3, LtV y LP3).

27) La longitud de la COV correspondiente a LV3 presenta una correlacion directa
con las mayores longitudes de la COV y COP (LtV y LP3).
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28) La longitud de la COP correspondiente a LP3 presenta una correlacion directa
con la mayor longitud de la COV (LtV) (Figura 84).
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Figura 84. Correlaciones que se establecen entre la longitud crestal palatino en el nivel 3 (LP3) y la
longitud crestal total vestibular (LtV).

29) El angulo NP presenta una correlacion directa con la LCN y las longitudes de
la COV y COP siguientes: LP2, LV3, LP3 y LtV (Figura 85). Ademas el dngulo NP
presenta una correlacion indirecta con los diametros del CN (DS1y Dvpl) y los anchos
de la COV del nivel 1 axial (All y AD1l) (Figura 86).
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Correlaciones directas con el angulo nasopalatino i
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Figura 85. Correlaciones directamente proporcionales que se establecen entre el angulo nasopalatino
(angulo NP), la longitud del conducto nasopalatino (LCN), la longitud crestal palatino en el nivel 3 (LP3)
y la longitud crestal total vestibular (LtV).
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Figura 86. Correlaciones inversamente proporcionales que se establecen entre el angulo nasopalatino
(angulo NP), el diametro vestibulo-palatino del conducto nasopalatino en el nivel 1 axial (Dvp1) y el
didmetro sagital del conducto nasopalatino en el nivel 1.
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Tabla 21. Correlaciones entre los diametros del nivel 1 del conducto nasopalatino y la cresta 6sea

Correlacién de Pearson (r?)

Variables . .

Directa p Indirecta )
Dt1 (0,603) <0,001 AC1 (-0,236); <0,001
DC1 (0,619) <0,001 AV1 (-0,138) 0,039
AP1 (0,155) 0,200 Lv2 (-0,173) 0,009
DS1 (0,831) <0,001 AV3 (-0,136) 0,042
Dvp2(0,495) <0,001
Dt2 (0, 396) <0,001
DC2 (0,432) <0,001
AP2 (0,273) <0,001
DS2 (0,336) <0,001
DC3 (0,263) <0,001
DS3 (0,197) 0,003
DC1 (0,848) <0,001 AC1 (-0,216) 0,001
AP1 (0,136) 0,042 AV1 (-0,202) 0,002
DS1 (0,573) <0,001 Al2 (-0,145) 0,030
Dvp2 (0,441) <0,001 AC2 (-0,226) 0,001
Dt2 (0,595) <0,001 AV2 (-0,202) 0,002
DC2 (0,654) <0,001 LV2 (-0,202) 0,002
DS2 (0,226) 0,001 AV3 (-0,144) 0,031
DC3 (0,396) <0,001 LV3 (-0,161) 0,016
DS3 (0,227) 0,001 LP3 (-0,158) 0,018
Edad (0,182) 0,006 AV1 (-0,219) 0,001
DS1 (0,610) <0,001 Al2 (-0,160) 0,017
Dvp2 (0,437) <0,001 AC2 (-0,219) 0,001
Dt2 (0,632) <0,001 AD2 (-0,132) 0,049
DC2 (0,653) <0,001 AV2 (-0,188) 0,005
DS2 (0,221) 0,001 AV3 (-0,142) 0,034
DC3 (0,408) <0,001
DS3 (0,260) <0,001
Dvp2 (0,459) <0,001 AV1 (-0,168) 0,012
Dt2 (0,371) <0,001 LP1 (-0,168) 0,012
DC2 (0,465) <0,001 AC2 (-0,138) 0,039
AP2 (0,256) <0,001 LV2 (-0,166) 0,013
DS2 (0,345) <0,001 AV3 (-0,136) 0,041
DC3 (0,264) <0,001
DS3 (0,240) <0,001

(r < 0) correlacion de Pearson inversamente proporcional; (r > 0) correlacion de Pearson
directamente proporcional. Diferencias estadisticamente significativas para p < 0,050. Diametro
vestibulo-palatino (Dvp)/transversal (Dt), ancho crestal izquierdo (Al)/ central (AC)/ derecho (AD),
diametro coronal (DC), ancho crestal palatino (AP)/ vestibular (AV), diametro sagital (DS), longitud
crestal vestibular (LV)/ palatina (LP), longitud del conducto nasopalatino (LCN), longitud total crestal
vestibular (LtV). Los digitos “1, 2 y 3” que acompanan a cada abreviatura hacen referencia a los nivel 1,
nivel 2 y nivel 3, respectivamente.
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Tabla 22. Correlaciones entre las dimensiones del conducto nasopalatino y la cresta 6sea

Correlacién de Pearson (r?)

Variables . .

Directa p Indirecta )
AP2 (0,193) 0,004 Dt2 (-0,194) 0,004
LV2 (0,375) <0,001 DC2(-0,171) 0,010
LP2 (0,545) <0,001
AV3 (0,180) 0,007
LV3 (0,660) <0,001
LP3 (0,784) <0,001
LtV (0,603) <0,001
Dt2 (0,641) <0,001 Al2 (-0,134) 0,046
DC2 (0,467) <0,001 AC2 (-0,322) <0,001
DS2 (0,299) <0,001 AV2 (-0,177) 0,008
DC3 (0,275) <0,001 AV3 (-0,194) 0,003
DS3 (0,219) 0,001
DC2 (0,737) <0,001 AC2 (-0,146) 0,029
DS2 (0,219) 0,001 AD2 (-0,153) 0,022
DC3 (0,480) <0,001 LP2 (-0,154) 0,021
DS3 (0,282) <0,001 AP3 (-0,135) 0,043

AV3 (-0,184) 0,006
LP3 (-0,162) 0,015
DS2 (0,219) 0,001 LP2 (-0,211) 0,001
DC3 (0,595) <0,001 AV3 (-0,180) 0,007
DS3 (0,278) <0,001 LP3 (-0,234) <0,001
AP2 (0,271 <0,001 LV1 (-0,139) 0,038
LV2 (-0,143) 0,032
LP2 (0,302) <0,001
LP3 (0,332) <0,001
LV2 (0,162) 0,015 AP3 (-0,136) 0,041
AV3 (0,443) <0,001
LV3 (0,162) 0,015
LtV (0,156) 0,019
DS3 (0,432) <0,001 AP3 (-0,172) 0,010
LCN (0,176) 0,008 DS1 (-0,164) 0,014
LP2 (0,153) 0,022 Dvp1 (-0,132) 0,049
Angulo NP LV3 (0,205) 0,002 Al1 (-0,225) 0,001
LP3 (0,170) 0,011 AD1 (-0,200) 0,003
LtV (0,207) 0,002

(r < 0) correlacion de Pearson inversamente proporcional; (r > 0) correlacion de Pearson
directamente proporcional. Diferencias estadisticamente significativas para p < 0,050. Diametro
vestibulo-palatino (Dvp)/transversal (Dt), ancho crestal izquierdo (Al)/ central (AC)/ derecho (AD),
diametro coronal (DC), ancho crestal palatino (AP)/ vestibular (AV), diametro sagital (DS), longitud
crestal vestibular (LV)/ palatina (LP), longitud del conducto nasopalatino (LCN), longitud total crestal
vestibular (LtV). Los digitos “1, 2 y 3” que acompanan a cada abreviatura hacen referencia a los nivel 1,
nivel 2 y nivel 3, respectivamente.
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6.7. PORCENTAJE OcuPADO POR EL ConNDuUcCTO NASOPALATINO CON RESPECTO A
LA CRESTA OSEA

La proporcion de los diametros del CN (Dvpl, Dvp2, DS1, DS2 y DS3) fue
evaluada con respecto a la COV en los planos axial y sagital, del siguiente modo:
Dvpl/AC1, Dvp2/AC2, DS1/AV1, DS2/AV2 y DS3/AV3.

En el plano axial encontramos que el Dvpl ocupa un porcentaje medio del 34,87%
y el Dvp2 un porcentaje medio del 29,21%. En el plano sagital el DS1 ocupa un
porcentaje medio del 31,40%; DS2 un porcentaje medio del 22,88%; y el DS3 un
porcentaje medio del 25,62% (Tabla 23 y Figura 87).

Tabla 23. Ocupacion del conducto nasopalatino dentro de la cresta 6sea vestibular
Variables Minimo % Maximo % Media %

Dvp1 12,12 78,57 34,87 9,34

Dvp2 12,23 76,84 29,21 9,36
DS1 9,52 75 31,40 9,29
DS2 7,69 76,98 22,88 9,21
DS3 4,84 76,19 25,6197 10,66

D.t. Desviacion tipica.
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Figura 87. Multipanel de diagramas de barras para los siguientes diametros del conducto nasopalatino:
didmetro vestibulo-palatino del nivel 1 axial (Dvp1), diametro transversal del nivel 1 axial (Dt1),
diametro sagital nivel 1 (DS1), diametro sagital nivel 2 (DS2) y diametro sagital nivel 3 (DS3).
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6.7.1. Influencia del sexo en la proporcion ente el conducto nasopalatino y la

cresta 6sea

Con respecto al sexo, la proporcion de los diametros del CN en relacion a la
COV presentaron los siguientes porcentajes para varones y mujeres respectivamente,
siendo muy similares para ambos sexos: el Dvpl con un 35,06% y 34,68%; el Dvp2 con
un 28,76% y 29,63%; el DS1 con un 31,47% y 31,33%; el DS2 con un 23,15% y
22,62%; vy, el DS3 con un 25,62% y 25,62%. No se encontraron diferencias
significativas entre ambos sexos (Tabla 24 y Figura 88).

Tabla 24. Influencia del sexo en la ocupacion del conducto nasopalatino dentro de la cresta 6sea

Variables Sexo Media % D. t. F p
o A
vz [ AR PR
Varo6 31,47 9,43

051 Mirjj; 31,33 9,19 0,002 0,911
Varé 23,15 10,83

0S2 M?Jrjc::' 22,62 7,46 2,69 0,102
Varo 25,62 10,00

053 Mirjj; 25,62 11,27 1,016 0,998

Test t-Student. D.t. Desviacion tipica.

Figura 88. Influencia del sexo en la proporcion biolégica CN/COV: conducto nasopalatino y la cresta osea

ED.t. (%)
W Media (%)

Varén|Mujer Varén|Mujer Varc’)n|Mujer Varén|Mujer Varén|Mujer

Dvpl Dvp2 DS1 DS2 DS3

Figura 88. Test t-Student. Diagrama de barras para la influencia del sexo en la proporcion bioldgica del conducto
nasopalatino en los diametros: diametro vestibulo-palatino del nivel 1 axial (Dvp1), diametro transversal del nivel 1
axial (Dt1), diametro sagital nivel 1 (DS1), diametro sagital nivel 2 (DS2) y diametro sagital nivel 3 (DS3). D.t.
Desviacion tipica.
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6.7.2. Influencia del status dental en la proporcion entre el conducto
nasopalatino y la cresta dsea

Con respecto al status dental, la proporcion de los diametros del CN en relacién
a la COV fue evaluada para dentados, desdentados y parcialmente desdentados (Tabla
25 y Figura 89). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas para dicha
proporcion para las siguientes variables: Dvpl, existiendo diferencias entre +/+ y -/-
siendo el valor de p = 0,002 en el test de Bonferroni; y, DS1 existiendo diferencias entre

+/+y -/- siendo el valor de p = 0,020 en el test de Bonferroni.

Tabla 25. Influencia del status dental sobre la proporcion biolégica CN/COV: conducto nasopalatino
y la cresta 6sea

Variable SDfaantt‘;sl Minimo Maximo

+/+ 34 15,22 66,67 8,36

Dvp1 -/- 40,59 17,64 78,57 12,78 5,965 0,003
+/- 35,51 12,12 51,93 10,89
+/+ 28,94 12,23 76,84 9,40

Dvp2 -/- 30,75 12,85 58,62 10,20 0,453 0,637
+/- 29,81 15,63 40,54 7,41
+/+ 30,80 9,52 75,00 8,64

DS1 -/- 36,08 12,50 72,41 11,90 3,835 0,023
+/- 30,59 13,24 48,65 10,23
+/+ 22,76 7,69 76,98 9,46

DS2 -/- 24,41 10,81 45,16 8,79 0,511 0,600
+/- 21,62 14,29 37,96 6,84
+/+ 25,61 4,84 61,11 10,30

DS3 -/- 26,10 10,53 76,19 14,39 0,060 0,942
+/- 24,90 13,33 40,00 7,73

Test ANOVA. Diferencias estadisticamente significativas para p < 0,050. D.t. Desviacion tipica.
Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.
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Figura 89. Influencia del status dental sobre la proporcion bioldgica CN/COV: conducto nasopalatino y la
cresta 6sea
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Figura 89. Test ANOVA. Diagrama de barras para la influencia del status dental en la proporcion
bioldgica del conducto nasopalatino en los diametros: : diametro vestibulo-palatino del nivel 1 axial
(Dvp1), diametro transversal del nivel 1 axial (Dt1), diametro sagital nivel 1 (DS1), diametro sagital nivel
2 (DS2) y didmetro sagital nivel 3 (DS3). Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntuloy (+/-)
parcialmente dentado.
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6.8. ASOCIACION ENTRE LA MORFOLOGIA TRIDIMENSIONAL DEL CONDUCTO

NASOPALATINO, EL STATUS DENTAL Y EL SEXO

6.8.1. Distribucién del sexo respecto al status dental y la morfologia del

conducto nasopalatino

El test de independencia o Chi-Cuadrado muestra que el sexo no esté asociado a
ningln tipo de grupo de status dental (+/+,-/-, -/+) (p=0,295) (Tabla 26); ni a ninguna
forma en el plano sagital (p = 0,626) (Tabla 27); tampoco se asocia a ninguna direccion-

curso en el plano sagital (p = 0,112) (Tabla 28); ni a ninguna forma en el plano coronal

(p = 0,333) (Tabla 29); ni tampoco se asocia con los grupos axiales (p = 0,243) (Tabla
30).

Tabla 26. Distribucién del sexo respecto al status dental

Status dental
-/-

11

Frecuenciay %

10

Frecuencia

% 80,6% 10,2% 9,3%
Frecuencia 96 15 5
% 82,8% 12,9% 4,3%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado

Tabla 27. Distribucién del sexo respecto a la morfologia sagital del conducto nasopalatino

Morfologia sagital
Cilindrico Embudo Reloj arena
50

Frecuenciay %

Frecuencia

% 46,3% 23,1% 30,6%
Frecuencia 59 21 36
% 50,9% 18,1% 31,0%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 28. Distribucion del sexo respecto a la direccion y curso del conducto nasopalatino
Direccién y curso del CN

Sexo Frecuenciay %

Vertical-recto  Vertical-curvo Oblicuo-recto Oblicuo-curvo
) Frecuencia 26 15 55 12
Varon
% 24,1% 13,9% 50,9% 11,1%
. Frecuencia 27 8 74 7
Mujer
% 23,3% 6,9% 63,8% 6,0%

Test Chi-Cuadrado.
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Tabla 29. Distribucion del sexo respecto a la morfologia coronal del conducto nasopalatino

Morfologia coronal del CN

Frecuenciay %
Dos separados

Formade Y

Frecuencia 49 9 46
% 47,1% 8,7% 44,2%

Frecuencia 43 14 57
% 37,7% 12,3% 50,0%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 30. Distribucion del sexo respecto a la clasificacion axial del conducto nasopalatino
Clasificacion axial del CN
1.2-5 2.2-4
68

Frecuenciay %

Frecuencia

% 27,8% 63,0% 9,3% 0,0%
Frecuencia 27 74 11 4
% 23,3% 63,8% 9,5% 3,4%

Test Chi-Cuadrado.
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Figura 90. Test Chi-Cuadrado. Multipanel compuesto por diagramas de barras que muestran la
distribucion del sexo con respecto a las siguientes variables: status dental, (+/+) dentados, (-/-)
edéntulos y (+/-) parcialmente dentados; la morfologia sagital, la direccion-curso sagital, la morfologia
coronal y la clasificacion axial del conducto nasopalatino. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con
una foramina de Stenson, (1.2-5) un foramen incisivo con 2 6 hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos
foramenes incisivos con 2 6 hasta 4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 ¢ hasta

130

3 foraminas de Stenson.



6. RESULTADOS

6.8.2. Distribucion del status dental respecto al sexo, y morfologia del
conducto nasopalatino

El test de independencia o Chi-Cuadrado muestra que el tipo de status dental no
estd asociado con el sexo (p = 0,295) (Tabla 31), tampoco esta asociado a ninguna
forma en el plano sagital (p = 0,340) (Tabla 32), ni se asocia a ninguna direccion-curso
en el plano sagital (p = 0,542) (Tabla 33), tampoco se asocia a ninguna forma en el

plano coronal (p = 0,880) (Tabla 34), ni se asocia con los grupos axiales (p = 0,801)
(Tabla 35).

Tabla 31. Distribucién del status dental respecto al sexo

Status dental Frecuenciay %

Frecuencia 87 96

% 47,5% 52,5%
Frecuencia 11 15

% 42,3% 57,7%
Frecuencia 10 5

% 66,7% 33,3%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.

Tabla 32. Distribucién del status dental respecto a la morfologia sagital del conducto nasopalatino

Morfologia sagital del CN

Status dental Frecuenciay % .
Embudo Reloj Arena

Cilindrico

Recuento 91 39 53

% 49,7% 21,3% 29,0%
Recuento 12 6 8

% 46,2% 23,1% 30,8%
Recuento 6 1 8

% 40,0% 6,7% 53,3%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.

Tabla 33. Distribucion del status dental respecto a la direccion y curso del conducto nasopalatino

Direccién y curso del CN

Status dental Frecuenciay % Vertical-  Vertical- Oblicuo-  Oblicuo-
recto curvo recto curvo

42 18 109 14

Recuento

% 23,0% 9,8% 59,6% 7,7%
Recuento 6 3 15 2

% 23,1% 11,5% 57,7% 7,7%
Recuento 5 2 5 3

% 33,3% 13,3% 33,3% 20,0%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.
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Tabla 34. Distribucion del status dental respecto a la morfologia coronal del conducto nasopalatino

Morfologia coronal del CN

Status dental Frecuenciay %
v Dos separados Forma de Y

Unico

Recuento 75 17 85
% 42,4% 9,6% 48,0%
Recuento 10 4 12
% 38,5% 15,4% 46,2%
Recuento 7 2 6
% 46,7% 13,3% 40,0%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.

Tabla 35. Distribucién del status dental respecto a la clasificacion axial del conducto nasopalatino

Clasificacion axial del CN

Status dental Frecuencia y %
1-2 2.2

Recuento 48 115 17 3
% 26,2% 62,8% 9,3% 1,6%
Recuento 6 17 3 0
% 23,1% 65,4% 11,5% 0%
Recuento 3 10 1 1
% 20,0% 66,7% 6,7% 6,7%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado. Grupos
axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5) un foramen incisivo con 2 6 hasta 5
foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta 4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres
foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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Figura 91. Test Chi-Cuadrado. Multipanel compuesto por diagramas de barras que muestran la
distribucion del status dental con respecto a: el sexo; la morfologia sagital, la direccion-curso sagital, la
morfologia coronal y la clasificacion axial del conducto nasopalatino. Grupos axiales: (1-1) un foramen
incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5) un foramen incisivo con 2 6 hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-
4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta 4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6
hasta 3 foraminas de Stenson.
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6.8.3. Distribucion de la morfologia sagital respecto al sexo, status dental y
morfologia coronal y axial del conducto nasopalatino

El test de independencia o Chi-Cuadrado muestra que el tipo de morfologia
sagital esta asociado a la direccidn-curso en el plano sagital (p < 0,001) (Tabla 36). Sin
embargo, el tipo de morfologia sagital no esta asociado con el sexo (p = 0,626) (Tabla
37), tampoco no estd asociado a ningun tipo de status dental (p = 0,340) (Tabla 38), ni
se asocia a ninguna forma en el plano coronal (p = 0,216) (Tabla 39) y tampoco se

asocia con los grupos axiales (p = 0,227) (Tabla 40) (Figura 93).

Tabla 36. Distribucion de la morfologia sagital respecto a la direccion-curso del conducto
nasopalatino

. . . Direccion-curso del CN
Morfologia sagital del Frecuenciay

CN % Vertical- Vertical- Oblicuo- Oblicuo-
recto curvo recto curvo

29 6

Recuento
Cilindrico

% 26,6% 5,5% 66,1% 1,8%
Recuento 4 10 24 8
E
mbudo % 8,7% 21,7% 52,2% 17,4%
Recuento 20 7 33 9
Reloj de arena
% 29,0% 10,1% 47,8% 13,0%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 37. Distribucién de la morfologia sagital respecto al sexo

Morfologia sagital Frecuenciay %

Recuento

Cilindrico

% 48,6% 51,4%
Recuento 20 26
Embud
(IBHEO % 43,5% 56,5%
Reloi arena Recuento 35 34
! % 50,7% 49,3%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 38. Distribucion de la morfologia sagital respecto al status dental

Status dental
-/-

Morfologia sagital del CN Frecuencia y %

Gilindrico Recuento 91 10 8
% 83,5% 9,2% 7,3%

Embudo Recuento 36 7 3
% 78,3% 15,2% 6,5%

R Recuento 56 9 4
% 81,2% 13,0% 5,8%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.

134



6. RESULTADOS

Tabla 39. Distribucion de la morfologia sagital respecto a la morfologia coronal del conducto
nasopalatino

Morfologia coronal del CN
Unico Dos separados Forma de Y
48

Morfologia sagital del CN Frecuenciay %

Recuento

Cilindrico

% 45,7% 14,3% 40,0%
Recuento 17 4 24
Embudo
% 37,8% 8,9% 53,3%
Recuento 27 4 37
Reloj de arena
% 39,7% 5,9% 54,4%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 40. Distribucién de la morfologia sagital respecto a la clasificacion axial del conducto
nasopalatino

Clasificacién axial del CN

1.2 2.2
62 13

Morfologia sagital del CN Frecuencia y %

Recuento 30 4

Cilindrico

% 27,5% 56,9% 11,9% 3,7%
Recuento 12 30 4 0
Embudo
% 26,1% 65,2% 8,7% ,0%
Reloi d Recuento 15 50 4 0
ren
Sl % 21,7%  72,5% 5,8% 0%

Test Chi-Cuadrado. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5)
un foramen incisivo con 2 ¢ hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta
4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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Figura 92. Test Chi-Cuadrado. Multipanel compuesto por diagramas de barras que muestran la
distribucion de la morfologia sagital del conducto nasopalatino con respecto a: el sexo; el status dental,
la direccion-curso sagital, la morfologia coronal y la clasificacion axial del conducto nasopalatino.
Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5) un foramen incisivo con 2 6
hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 ¢ hasta 4 foraminas de Stenson y (3.1-3)
tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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6.8.4. Distribucion de la direccién y curso del conducto nasopalatino respecto
al sexo, status dental, y morfologia tridimensional del conducto

nasopalatino

El test de independencia o Chi-Cuadrado muestra que el tipo direccion y curso
sagital del CN esté asociado con las formas en el plano sagital (p < 0,001) (Tabla 41); y,
no esta asociado con el sexo (p = 0,112) (Tabla 42); ni con ningun tipo de status dental
(p = 0,542) (Tabla 43); ni a ninguna forma en el plano coronal (p = 0,127) (Tabla 44); ni
con los grupos axiales (p = 0,514) (Tabla 45) (Figura 94).

Tabla 41. Distribucién de la direccion-curso respecto a la morfologia sagital
Morfologia sagital del CN

Direccion-curso sagital del CN Frecuencia y % Reloj de

arena

Cilindrico Embudo

Frecuencia 22

Vertical-recto

% 41,5% 20,8% 37,7%

Vertical Frecuencia 10 7 6
STHCARCHING % 43,5% 30,4% 26,1%

Obli ¢ Frecuencia 68 23 38
ICHOTIECE0 % 52,7% 17,8% 29,5%

Frecuencia 9 5 5

Oblicuo-curvo

% 47,4% 26,3% 26,3%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 42. Distribucién de la direccion-curso respecto al sexo

Direccién-curso sagital del CN Frecuencia y %

. Frecuencia
Vertical-recto

% 49,1% 50,9%
. Frecuencia 15 8
Vertical-curvo % 65,2% 34,8%
_ Frecuencia 55 74
Oblicuo-recto % 42,6% 57,4%
Oblicuo-curvo Frecuencia 2 !
% 63,2% 36,8%

Test Chi-Cuadrado.
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Tabla 43. Distribucién de la direccion-curso respecto al status dental

Status dental
-/-

Direccién-curso sagital

3 0,
del CN Frecuenciay %

Vertical-recto Frecuencia 42 6 5

% 79,2% 11,3% 9,4%
Vertical-curvo Frecuencia 18 3 2

% 78,3% 13,0% 8,7%
Oblicuo-recto Frecuencia 109 15 5

% 84,5% 11,6% 3,9%
Oblicuo-curvo Frecuencia 14 2 3

% 73,7% 10,5% 15,8%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.

Tabla 44. Distribucién de la direccién-curso respecto a la morfologia coronal del conducto
nasopalatino

Morfologia coronal del CN
Unico Dos separados Forma de Y

Direccion-curso del CN Frecuenciay %

Vertical-recto Frecuencia 18 6 27
% 35,3% 11,8% 52,9%
Frecuencia 6 0 16
Vertical-curvo
% 27,3% ,0% 72,7%
. Frecuencia 59 14 53
Oblicuo-recto
% 46,8% 11,1% 42,1%
OblicUo-curvo Frecuencia 9 3 7
% 47,4% 15,8% 36,8%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 45. Distribucién de la direccién-curso respecto a la clasificacion axial del conducto
nasopalatino

?lasiﬁcacién axial del CN

Direccion-curso del CN Frecuencia y %

1.1 1.2 2.2
. Frecuencia 10 36 6 1
Vertical-recto
% 18,9% 67,9% 11,3% 1,9%
. Frecuencia 3 19 1 0
Vertical-curvo
% 13,0% 82,6% 4,3% ,0%
Oblicuo-recto Frecuencia 39 76 11 3
% 30,2% 58,9% 8,5% 2,3%
Oblicuo-curvo Frecuencia 5 11 3 0
% 26,3% 57,9% 15,8% ,0%

Test Chi-Cuadrado. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5)
un foramen incisivo con 2 6 hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta
4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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Figura 93. Test Chi-Cuadrado. Multipanel compuesto por diagramas de barras que muestran la
distribucion de la direccion-curso sagital del conducto nasopalatino con respecto a las siguientes
variables: sexo, el status dental, la morfologia sagital, la morfologia coronal y la clasificacion axial del
conducto nasopalatino. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5)
un foramen incisivo con 2 6 hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta
4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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6.8.5. Distribucion de la morfologia coronal del conducto nasopalatino
respecto al sexo, status dental, y morfologia sagital y axial del conducto

nasopalatino

El test de independencia o Chi-Cuadrado muestra que la morfologia coronal del CN
se asocio con los grupos axiales (p < 0,001) (Tabla 46). Sin embargo, el tipo de morfologia
coronal del CN no estéa asociado con el sexo (p = 0,333) (Tabla 47), ni con ningun tipo de
status dental (p = 0,880) (Tabla 48). Tampoco se asocia a ninguna forma en el plano sagital
(p = 0,216) (Tabla 49), ni se asocia con la direccion-curso del CN en el plano sagital
(p=0,127) (Tabla 50) (Figura 94).

Tabla 46. Distribuciéon de la morfologia coronal respecto al sexo

Morfologia coronal del CN Frecuencia y % . Sexo '
Varén Mujer
Canal Unico Frecuencia 35 57
% 38,0% 62,0%
Dos canales paralelos Frecuencia 12 11
% 52,2% 47,8%
Canal tipo Y Frecuencia 56 47
% 54,4% 45,6%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 47. Distribucién de la morfologia coronal respecto al status dental

Status dental
Morfologia coronal del CN Frecuencia y %

Frecuencia 81

Canal Unico

% 88,0% 8,7% 3,3%
Dos canales paralelos Frecuencia 19 3 !
% 82,6% 13,0% 4,3%
Canal tipo Y Frecuencia 78 15 10
% 75,7% 14,6% 9,7%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.

Tabla 48. Distribuciéon de la morfologia coronal respecto a la clasificacion axial del conducto
nasopalatino

Morfologia Clasificacion axial del CN

Frecuenciay %
coronal del CN . 1.2 2.2

- Frecuencia 57 35 0 0
Unico
% 62,0% 38,0% 0% 0%
Frecuencia 0 1 19 3
Dos separados
% 0% 4,3% 82,6% 13,0%
Frecuencia 0 103 0 0
Forma de Y
% 0% 100,0% 0% 0%

Test Chi-Cuadrado. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5)
un foramen incisivo con 2 6 hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta
4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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Tabla 49. Distribucion de la morfologia coronal respecto a la morfologia sagital

Morfologia sagital del CN

Morfologi I del CN F iay %
IR fHERaEETw Cilindrico Embudo Reloj arena

o Frecuencia 48 17 27
Canal Unico
% 52,2% 18,5% 29,3%
Dos canales paralelos Frecuencia 15 4 4
2 % 65,2% 17,4% 17,4%
. Frecuencia 42 24 37
Canal tipo Y
% 40,8% 23,3% 35,9%

Test Chi-Cuadrado.

Tabla 50. Distribucion de la morfologia coronal respecto a la direccion-curso del conducto
nasopalatino
. Direccion-curso sagital del CN
Morfologia coronal del

CN Frecuenciay %  Vertical- Vertical- Oblicuo- Oblicuo-

recto curvo recto curvo
- Frecuencia 25 8 51 8
Unico
% 27,2% 8,7% 55,4% 8,7%
Frecuencia 2 1 19 1
Dos separados
% 8,7% 4,3% 82,6% 4,3%
Frecuencia 25 14 54 10
Formade Y
% 24,3% 13,6% 52,4% 9,7%

Test Chi-Cuadrado.
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Figura 94. Test Chi-Cuadrado. Multipanel compuesto por diagramas de barras que muestran la
distribucion de la clasificacion coronal del conducto nasopalatino con respecto a: el sexo; el status

dental, la morfologia sagital, la direccion-curso sagital y la clasificacion axial del conducto
nasopalatino. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5) un foramen
incisivo con 2 6 hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta 4 foraminas
de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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6.8.6. Distribucion de la clasificacion axial del conducto nasopalatino
respecto al sexo, status dental, la morfologia sagital y coronal del

conducto nasopalatino

El test de independencia o Chi-Cuadrado muestra que los grupos axiales del CN
estan asociados con el tipo de forma coronal (p < 0,001) (Tabla 51). Sin embargo, los
grupos axiales del CN no estan asociados con el sexo (p = 0,243) (Tabla 52), tampoco
se asocian con ningun tipo de status dental (p = 0,801) (Tabla 53), ni se asocia a
ninguna forma en el plano sagital (p = 0,227) (Tabla 54), ni tampoco se asocia con la
direccion-curso del CN en el plano sagital (p = 0,514) (Tabla 55) (Figura 95).

Tabla 51. Distribucion de la clasificacién axial respecto a la morfologia coronal del conducto
nasopalatino

Morfologia coronal del CN

Grupos axiales Frecuenciay % . .
Canal unico Dos canales paralelos Canal tipo Y

1.1 Frecuencia 57 0 0
% 1009% 0% 0%
Frecuencia 35 1 103
% 25,2% 0,7% 74,1%
Frecuencia 0 19 0
% 0% 100% 0%
Frecuencia 0 3 0
% 0% 100% 0%

Test Chi-Cuadrado. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5)
un foramen incisivo con 2 ¢ hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta
4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.

Tabla 52. Distribucién de la clasificacion axial respecto al sexo

Grupos axiales Frecuencia y %

Frecuencia 23 34

1.1

% 40,4% 59,6%
Frecuencia 71 71

% 50% 50%
Frecuencia 12 9

% 57,1% 42,9%
Frecuencia 2 2

% 50% 50%

Test Chi-Cuadrado. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5)
un foramen incisivo con 2 6 hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta
4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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Tabla 53. Distribucion de la clasificacion axial respecto al status dental

Status dental

Grupos axiales Frecuenciay % /

1-1 Frecuencia 50 5 2
% 87,7% 8,8% 3,5%
Frecuencia 111 19 12
% 78,2% 13,4% 8,5%
Frecuencia 19 1 1
% 90,5% 4,8% 4,8%
Frecuencia 3 1 0
% 75,0% 25,0% 0,0%

Test Chi-Cuadrado. Status dental: (+/+) dentado, (-/-) edéntulo y (+/-) parcialmente dentado.
Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5) un foramen incisivo con 2
06 hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta 4 foraminas de Stenson y
(3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 ¢ hasta 3 foraminas de Stenson.

Tabla 54. Distribucién de la clasificacion axial respecto a la morfologia sagital

Morfologia sagital del CN

Grupos axiales Frecuencia y %
P e Embudo Reloj arena

Cilindrico

1.1 Frecuencia 30 12 15
% 52,6% 21,1% 26,3%
Frecuencia 62 30 50
% 43,7% 21,1% 35,2%
Frecuencia 13 4 4
% 61,9% 19% 19%
Frecuencia 4 0 0
% 100% 0% 0%

Test Chi-Cuadrado. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5)
un foramen incisivo con 2 ¢ hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta
4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.

Tabla 55. Distribucién de la clasificacion axial respecto a la direccion y curso

Direccion y curso de CN
Clasificacion axial Frecuenciay % Vertical- Vertical- Oblicuo-  Oblicuo-
recto curvo recto curvo

30 6

Frecuencia

% 28,1% 8,8% 52,6% 10,5%
Frecuencia 35 17 78 12

% 24,6% 12,0% 54,9% 8,5%
Frecuencia 2 1 17 1

% 9,5% 4,8% 81% 4,8%
Frecuencia 0 0 4 0

% 0% 0% 100% 0%

Test Chi-Cuadrado. Grupos axiales: (1-1) un foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5)
un foramen incisivo con 2 ¢ hasta 5 foraminas de Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta
4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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Figura 95. Test Chi-Cuadrado. Multipanel compuesto por diagramas de barras que muestran la
distribucion de la clasificacion axial del conducto nasopalatino con respecto a: el sexo; el status dental,
la morfologia sagital, la direccion-curso sagital y la morfologia coronal del CN, Grupos axiales: (1-1) un
foramen incisivo con una foramina de Stenson, (1.2-5) un foramen incisivo con 2 6 hasta 5 foraminas de
Stenson, (2.2-4) dos foramenes incisivos con 2 6 hasta 4 foraminas de Stenson y (3.1-3) tres foramenes
incisivos con 1 6 hasta 3 foraminas de Stenson.
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6.9. PERIODONCIA

Con respecto a la condicién periodontal de los incisivos centrales remanentes, y
siguiendo la clasificacién de Faria Vasconcelos®*! modificada por el presente equipo

investigador®*°

encontramos una condicion periodontal normal en 105 pacientes, una
periodontitis moderada en 82 pacientes y una periodontitis severa en 11 pacientes

(Figura 96 y Tabla 56).

Porcentaje

Sano Periodontitis Periodontitis
moderada severa

Estado periodontal

Figura 96. Diagrama de barras para en porcentaje de la condicion periodontal.

Los valores medios de las distancias entre la linea amelocementaria y la cresta dsea
en pacientes con periodonto sano fue de 2,48 mm, con periodontitis moderada fue de

3,86 mm y con periodontitis severa fue de 8 mm (Tabla 56).

Tabla 56. Descripciéon de la muestra segun la condicién periodontal

Condicion Porcentaje Porcentaje de Media

periodontal FEEENEE general +/+y +/- (mm) Dk

Status dental

Sano 105 46’9 53,0 2,48 0,31
Periodontitis 82 36,6 41,4 3,86 0,79
moderada
Periodontitis 11 4,9 5,6 8,00 1,48
severa
26 11,6 100
224 100

Se muestran las frecuencias, porcentajes, media en milimetros y la desviacion tipica para los
distintos tipos de condicion periodontal. Status dental: (+/+) dentados, (+/-) desdentados parciales y
(-/-) edéntulos.
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Con respecto a las correlaciones que se establecen entre la media general de la
condicion periodontal frente a las dimensiones de la COV, COP, CN, y la edad de los
pacientes, se encontraron los siguientes resultados: se establece una correlacion directa
con laedad (r= 0,349, p <0,001), Dt1 (r= 0,139, p = 0,050), DC1 (r = 0,160, p =0,024),
LP1 (r = 0,306, p < 0,001) y LtV (r = 0,159, p = 0,025); y se establece una correlacion
indirecta con LV1 (r = - 0,264, p < 0,001). En las siguientes gréficas podemos observar

las correlaciones que se establecen con la condicién periodontal (Figuras 97 y 98).

Correlacion entre la condicion periodontal y la edad

90

70 = Condicion periodontal (mm)

60 -
50 -
40

30 } ¥
20 = i A | y (c. perio.) = -0,0003x + 3,0193
10 1 y (edad) =-0,0278x + 50,407

——Edad

0 50 100 150 200 250

Figura 97. Grafica para la correlacion directamente proporcional que se establece entre la condicion
periodontal (c. perio.) y la edad de los pacientes.

Correlacion entre la condicion periodontal y LV1

18
16
14 ' | . =z .
= Condicion periodontal (mm)
12 -
10 - e V1 (mm)
8 .
6 .
4 y (c. perio.) = -0,0003x + 3,0193
2 y (LV1) = -0,0009x + 9,1433
O T T 1

0 50 100 150 200 250

Figura 98. Grafica para la correlacion inversamente proporcional que se establece entre la condicion
periodontal (c. perio.) y la longitud de la cresta vestibular en el nivel 1 sagital (LV1).
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6.10. ASOCIACION Y PREDICCION ENTRE VARIABLES: MODELOS DE REGRESION
Se obtuvieron los siguientes modelos de regresiones lineales maltiples (RLM):

1) EI modelo de regresion lineal multiple ajustado para la LCN como variable
dependiente y, LP3 (B=0,595), LV3 (B=0,212) y LtV (B=0,151) como variables
independientes, obtuvo una asociacion entre dichas variables. La LCN puede ser
explicada por las variables anteriores, en el 69,3% de los casos (R* = 0,693; F = 169,16;

p < 0,001), obteniéndose la siguiente ecuacion:
LCN =-0,287 + 0,595 LP3 + 0,212 LV3 + 0,151 LtV

2) El modelo de regresion lineal maltiple ajustado para el AV2 como variable
dependiente y, para el AV1 (B = 0,794) como variable independiente, obtuvo una
asociacion entre dichas variables. EI AV2 puede ser explicado por el AV1, en el 62,8%

de los casos (R? = 0,628; F = 377,97; p < 0,001), obteniéndose la siguiente ecuacion:
AV2=1953 + 0,794 AV1

3) EI modelo de regresion lineal maltiple ajustado para el Dvpl como variable
dependiente vy, el Dt1 (B = 0,603) como variable independiente, obtuvo una asociacién
entre dichas variables. EI Dvpl puede ser explicado por la variable Dt1, en el 36% de
los casos (R? = 0,360; F = 126,55; p < 0,001), obteniéndose la siguiente ecuacion:

Dvpl = 1,721 + 0,603 Dtl

4) El modelo de regresiéon lineal multiple ajustado para el Dt2 como variable
dependiente y, para el Dvp2 (B = 0,632) y la LCN (B = -0,158) como variables
independientes, obtuvo una asociacion entre dichas variables. ElI Dt2 puede ser
explicado por las anteriores variables, en el 43,10% de los casos (R? = 0,431; F = 85,36;

p < 0,001), obteniéndose la siguiente ecuacion:
Dt2 = 2,158 + 0,632 Dvp2 — 0,158 LCN

5) EIl modelo de regresion lineal multiple ajustado para el DC3 como variable
dependiente y, para el DC2 (B = 0.515) y el DS3 (B = 0.289) como variables
independientes, obtuvo una asociacion entre dichas variables. EI DC3 puede ser
explicado por las anteriores variables, en el 43,5% de los casos (R? = 0,435; F = 81,18;

p < 0,001), obteniéndose la siguiente ecuacion:

DC3=1,284 + 0,515 DC2 - 0,289 DS3
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6.11. MoDELOS DE UTILIDAD

Las siguientes figuras representan los modelos de utilidad que resultaron del
presente estudio (Figuras 99 y 100).

MODELOS DE UTILIDAD PARA LA MORFOLOGIA SAGITAL DEL CN

Figura 99. Modelos de utilidad para las distintas formas de la morfologia sagital del conducto
nasopalatino: 1) cilindrico, 2) embudo, 3) reloj de arena y 4) forma de banana. Referencia en el Boletin
Oficial de la Propiedad Industrial (BOPI): disefos industriales con nimero de registro 521.185 (Anexo Il).
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MODELOS DE UTILIDAD PARA LA MORFOLOGIA CORONAL DEL CN

==][p f@W
@ﬂ@} fﬁw

Figura 100. Modelos de utilidad para los distintos tipos de la morfologia coronal del conducto
nasopalatino: 1) canal Unico, 2) dos canales paralelos separados y 3) canal tipo Y. Referencia en el
Boletin Oficial de la Propiedad Industrial (BOPI): disefos industriales con niUmero de registro 521.185
(Anexo II)
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7. DISCUSION

La region anterior del maxilar supone en muchos pacientes un desafio rehabilitador,
cuando se realiza un tratamiento con protesis implanto soportada.”**%*® Esta zona se
considera de alto riesgo estético ya que presenta en muchos casos una reabsorcion de la
cresta alveolar con una pérdida 6sea en ancho y en alto. La aparicion de una concavidad
que afecta a la cortical vestibular es muy comdn. Comparado con el hueso del paladar,
la cortical vestibular es mucho mas fina, con lo cual la reabsorcion después de la
extraccion ocurre con mucha mas facilidad.™® En muchas ocasiones esta concavidad
debe ser regenerada con un injerto 6se0.2%?* A su vez la morfologia y las dimensiones
del CN, asi como la posicidon del suelo de las fosas nasales pueden comprometer todavia

més el hueso disponible.? %4

Una vez rehabilitada la zona anterior del maxilar, aparecen con el paso del tiempo
problemas estéticos que pueden deberse a varias razones, las caracteristicas de la encia y
el contorno del hueso alveolar. La retraccién gingival, una vez pasado un tiempo desde
la rehabilitacion, es un problema bastante comun. Esta recesion es de 0,5 a 1 mm en la
mayor parte de los pacientes, no obstante en algunos casos la recesion es superior a 1
mm. Se ha investigado la relacion que existe entre el hueso alveolar y la forma gingival.
Se ha observado que un contorno gingival fino esta cubierto generalmente por una encia

con caracteristicas similares.?*°

Con todo lo anterior, para lograr los mejores resultados en Prostodoncia, la papila
incisiva es una referencia anatdbmica importante para asegurar una correcta adaptacion y
alineacion de las restauraciones con la linea media de la COV.*® También es una
referencia para la correcta administracion de la anestesia en la zona anterior del
paladar.®" La papila incisiva es la parte mucosa que recubre el foramen incisivo que da

paso al contenido neurovascular del CN.

El CN es un conducto que se extiende desde la cavidad oral, se subdivide en dos
canaliculos, y termina en el suelo de las fosas nasales a cada lado del septum nasal.®
Otros estudios® * #*2 han clasificado el canal basandose en la simetria, el nimero de

canaliculi dentro del CN y la forma. Sin embargo, desde nuestro conocimiento este es el
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primer estudio que analiza la relacion entre la morfologia del CN en sus tres

dimensiones.

La utilizacion de iméagenes tridimensionales no necesariamente implica un analisis
tridimensional. A diferencia de estudios publicados anteriormente, basados en las
reconstrucciones de CT o de CBCTs, el presente estudio analiza el CN y el hueso
adyacente en los tres planos anatomicos simultaneamente. Los analisis 3D que evallan
las dimensiones de la premaxila son fundamentales para poder establecer un adecuado
plan de tratamiento. Segun nuestro conocimiento, este es el primer estudio que se marca

este objetivo.

7.1. REGION ANATOMICA CRITICA DEL CoONDUCTO NASOPALATINO BASADO EN UN

ANALISIS TRIDIMENSIONAL

7.1.1. Diametros axiales

En general, encontramos para los diametros axiales del CN que tanto el Dt1 como
el Dvpl presentan unos valores medios y rangos mayores que sus diametros homologos
en el nivel 2, Dt2 y Dvp2. Nuestros hallazgos respecto a los diametros axiales del CN
estan en consonancia con los resultados de Song et al.,* los cuales observan que el
diametro transversal es mayor que el diametro vestibulo-palatal. EI tamafio muestral del
estudio de Song et al.* es de 56 cadaveres disecados, no obstante no utiliza iméagenes de
CBCT. En el estudio de Thakur et al.,®* basado en un tamafio muestral de 100 CBCTs,
encuentran que el didmetro medio lateral del CN a nivel del foramen incisivo -
equivalente en nuestro estudio al diametro transversal en el nivel 1 (Dtl)- presenta una
media de 3,62 mm (x 0,94), siendo similar a las medias y al rango encontrados en el
presente estudio. Sin embargo, en el diametro medio lateral del CN a nivel de la
fordmina de Stenson -equivalente a nuestro didmetro transversal en el nivel 2 (Dt2)-
presenta una media de 1,75 mm (£ 0,77) y un rango de (0,5-5,6 mm). Obtienen unos

resultados con dos unidades menos que los encontrados en el presente estudio.

Cuando se analiza el género, se observan diferencias estadisticamente significativas
para el diametro axial en el nivel 1, presentando para el Dt1 0,32 mm y para el Dvpl

252
l.

0,58 mm, ambos superiores para los varones. Sin embargo, Thakur et a en su

estudio realizado en la poblacion hindu, no hallan tales diferencias a ningin nivel,
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siendo las medias para varones y mujeres practicamente idénticas, incluso presentado

las mujeres una media superior.

No hemos encontramos diferencias significativas respecto al status dental. No
obstante, observamos que el comportamiento general para los diametros axiales con
respecto al status dental se incrementa a medida que se pierden dientes, asi la media es
mayor en los pacientes desdentados totales, seguidos de los pacientes parcialmente
dentados y finalmente los pacientes dentados son los que presentan la media més baja.
Este hallazgo no es comparable al estudio de Mardinger et al.** los cuales utilizan una
muestra de 207 TCs, quiz4 debido a que estos autores®*® utilizan la clasificacién de
Lekholm & Zarb.”*° Debemos recordar que esta clasificacion esta basada en los grados
de reabsorcion de la cresta 6sea, mientras que en nuestro estudio no hemos analizado el
grado de reabsorcion. No obstante, aunque los estudios no son comparables debido a la

diferente metodologia podemos observar que Mardinger et al.**®

también observan que
los pacientes dentados presentan un menor didmetro transversal y vestibulo-palatal
respecto a los pacientes edentulos. Es mas, a medida que la cresta presenta una mayor
reabsorcion, desde el grado A hasta el grado E en la clasificacion de Lekholm &
Zarb,?® los didmetros axiales aumentan. Estos autores”® encuentran que estas
diferencias son significativas para los diametros axiales, tanto en el area palatal, que
seria al equivalente a nuestro nivel 1, y en el area media, que seria el equivalente a
nuestro nivel 2, presentando el didmetro del CN un ensanchamiento desde el grado B de
reabsorcion al E de 1,8 mm, lo cual representa un incremento de un 32% en el nivel 1y
un incremento de 0,7 mm en el nivel 3 en nuestro estudio, es decir, la region nasal.

|.213

Ademas en el estudio de Mardinger et al.~* observan que el foramen incisivo casi dobla

en didmetro la fordmina de Stenson.

Los diametros axiales del CN no estan influenciados por las distintas morfologias
del CN, en ningln plano anatbmico. No encontramos en la literatura datos respecto a

este analisis.

En el andlisis de correlacion de los diametros transversales, observamos que son
directamente proporcionales entre si a todos los niveles, mostrando una correlacion de
moderada a fuerte. Ademas fueron proporcionales a los didmetros sagital y coronal. Se
ha observado una correlacion inversa entre las dimensiones de la COV y los diametros
axiales. Con el estudio de las correlaciones nuestros resultados muestran similitudes con

los de Mardinger et al.,*** las dimensiones de la COV son menores en pacientes con
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mayores diametros vestibulo-palatales y transversales. No hemos observado ningun

estudio que realice la correlacion de Pearson para estos didmetros.

En el presente estudio se obtiene un MLRM para predecir el didmetro transversal
axial del nivel 2 con un valor predictivo de méas del 40%. Este modelo indica que Dt2 se
relaciona con la longitud del CN y con Dvp2. En la literatura cientifica, no hemos
encontrados ningun modelo de prediccion o relacion para los didmetros axiales del CN.

7.1.2. Diametros sagitales

Respecto a los didmetros sagitales, observamos que los valores mayores son para la
foramina de Stenson (DS3), seguido del foramen incisivo (DS1) y por ultimo para el
diametro medio (DS2). Al comparar estos resultados con el estudio de Tézum et al.®
encuentra que el mayor valor esta en el foramen incisivo (DS1), seguido de la foramina
de Stenson (DS3) y el valor mas bajo es para el didmetro medio (DS2). Estos hallazgos

concuerdan con los de Zhou et al.,?!’

en su muestra de 80 CBCTs, quienes evallan el
didmetro del foramen incisivo, con un valor medio de 6,10 + 1,47 mm, y el diametro de

la foramina de Stenson, obteniendo un valor medio de 3,06 + 1,16 mm.

Cuando contrastamos el diametro del CN, encontramos una discrepancia en los
valores medios para el nivel 1 de 1,07 mm respecto al estudio de Bornstein et al.,’
siendo superiores en su estudio. Sin embargo, en el nivel 3 la discrepancia de los valores
medios es de 0,54 mm, siendo superior para nuestro estudio. Aun asi, los resultados de
Bornstein et al.® son més similares a los nuestros que los de T6zim et al.® Estos autores®
encuentran unas medias para DS1 de 2,93 mm y para DS3 de 2,76 mm, lo cual indica
que en su estudio los conductos son mucho mas estrechos en su diametro sagital. El
estudio multicéntrico de Tézim et al.® tiene un tamafio muestral de 933 TCs, de los
cuales 171 son de origen turco, 310 son de origen espafiol, 133 de Arabia Saudi y 319
de Chipre. Esta heterogeneidad puede explicar esta diferencia con nuestro estudio. Sin

embargo, coincidimos con Thakur et al.??

I 253

para los valores de DS1 y DS2, y con el
estudio de Mraiwa et a coincidimos con el DS3. Otros autores como Liang et al.’
encuentran unos resultados similares a los nuestros, de 3,6 + 1,0 mm, no obstante los

puntos de referencia para establecer las mediciones no son claros.

Respecto a los didametros sagitales, encontramos unas diferencias significativas con
respecto al género, en el nivel 1, al igual que observaron Al-Amery et al.** y Toziim et

al.’ Aunque para los niveles 2 y 3 sélo Toziim et al.’ encontraron diferencias
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estadisticamente significativas, el presente estudio obtiene valores de DS2 que se
aproximan a la significacién (p = 0,086). Otros autores como Bornstein et al.? y Thakur

et al.?®

no encuentran estas diferencias para ningun nivel. Asi en el estudio de
Bornstein et al.” los varones y las mujeres se diferencian nicamente en 0,2 mm, siendo
el diametro mayor para los varones. Hay que mencionar que estos autores® realizan una
medida oblicua en el nivel 1, en vez de horizontal como en el presente estudio, con lo
cual sus valores son mayores, debido a que los puntos de referencia tomados en la cresta
hacen que la medida sea mayor. Asi los puntos de referencia de Bornstein et al.® para el
didmetro sagital van desde el borde més inferior de la cortical interna de la COV hasta
el borde mas inferior de la cortical externa de la COP, en sentido oblicuo. En el estudio
de Thakur et al.? la diferencia de medias entre ambos sexos es de 0,3 mm. En el
presente estudio las diferencias son significativas, siendo esta diferencia de medias entre

varones y mujeres de 0,5 mm.

Al igual que otros autores® no encontramos diferencias respecto al status dental. En
el presente estudio observamos que las diferencias entre desdentados, parcialmente
dentados y dentados, aunque no son significativas, presentan el siguiente
comportamiento: para DS1 y DS3 las medias entre los tres grupos se diferencian siendo
mayor el didmetro para pacientes desdentados y menor para los pacientes dentados,
mientras que DS2 en el grupo de dentados y desdentados presenta el mismo diametro, y
es ligeramente inferior para los parcialmente desdentados. En el estudio de Bornstein et
al.” DS3 se aproxima a la significacion y sus valores medios para dentados y
parcialmente desdentados son similares a los del presente estudio. El estudio de

|.213

Mardinger et al.=** observa en su muestra de dentados que el foramen incisivo (2,9373 £

0,68 mm) tiene mayor diametro respecto a la foramina de Stenson (DS3) (2,5525 + 1,00
mm) y el diametro méas pequefio corresponde al didmetro medio (DS2) (2,0840 + 0,78

mm). Este mismo comportamiento lo observa Tézim et al.’ y Kajan et al.* si

n
embargo, en el presente estudio, al igual que Bornstein et al.” encontramos que el
diametro mayor para dentados corresponde a la foramina de Stenson (DS3). Kajan et
al.® también concluyen que la ausencia de incisivos superiores produce un incremento

en el diametro del CN a nivel del paladar, lo que equivale al presente nivel 1.

Creemos que el hecho de no encontrar diferencias significativas en los diametros

sagitales, con respecto al status dental, puede estar en consonancia con la teoria de

185, 188, 192, 208, 209

reabsorcion centripeta del maxilar en la que se observa que la

155



ESTUDIO TRIDIMENSIONAL ANATOMICO Y MORFOMETRICO DEL CONDUCTO NASOPALATINO: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

reabsorcion de la region anterior del maxilar se produce principalmente en la cortical
vestibular, en vez de en el hueso de la region palatina. Tézim et al.® consideran que el
status dental no influye en el diametro y atribuyen este hecho a la forma del CN. Los
CNs con forma cilindrica o de embudo sufren la reabsorcion de su parte mas coronal,
con lo cual después de esta reabsorcion los CNs con forma cilindrica mantienen su
didmetro, mientras que los CNs con forma de embudo ven reducido su didmetro, como

consecuencia de esta reabsorcion.

Respecto a la influencia de la morfologia sagital en los didmetros sagitales del CN,
no encontramos diferencias significativas. Este hecho puede ser debido a que los puntos
de referencia para realizar las medidas de manera estdndar no coinciden con los puntos
anatomicos mas representativos o caracteristicos de cada forma sagital. Por ejemplo, en
un canal con morfologia tipo reloj de arena no tiene porqué presentar su istmo en su
parte media, que es donde se determina en el presente estudio el diametro DS2. Este
hallazgo indica que el CN no es longitudinalmente simétrico.

Cuando analizamos la influencia de la morfologia coronal en los diametros
sagitales del CN observamos que Bornstein et al.” si encuentran diferencias
significativas. En su estudio® describen que el didmetro del foramen incisivo fue
significativamente mayor para canales tipo Unicos, seguidos del CN con dos canales
paralelos separados y de los canales tipo Y. Sin embargo, en el presente estudio
encontramos el mayor didmetro para los canales tipo Y y el menor diametro para los

canales unicos, siendo estas diferencias no significativas.

Una implicacién clinica importante tras evaluar la influencia de la morfologia
coronal sobre las dimensiones del CN vy la cresta premaxilar se deduce de los siguientes
hallazgos: los valores mayores encontrados para la longitud del CN (LCN) y de la COP
en el nivel 1 (LP1) se relacionaron en la mayoria de los casos con CNs que presentan
dos canales paralelos separados. La importancia de esta observacion reside en que si en
el estudio preimplantologico observamos en los cortes transversales una longitud del
CN con un valor aproximado a 13,60 mm, debemos prever que en la mayoria de los
casos se asociard a una morfologia coronal del CN con dos conductos, por lo que al
colocar el implante dental debemos preservar ambos canales, para asi evitar dafios en las

estructuras neurovasculares y/o fracaso de la osteointegracion.
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Al igual que ocurre con los diametros axiales, los didmetros sagitales se
correlacionan inversamente con los anchos crestales en los distintos niveles de la COV.
Coincidimos con Téziim et al.® en que no existe correlacion entre el diametro del canal
con la longitud del CN ni con la edad de los pacientes, es decir, el diametro del CN no
aumenta con la longitud del conducto ni con la edad. En la literatura cientifica no hemos

encontrado otros estudios que analicen esta correlacion.

7.1.3. Diametros coronales

Al igual que ocurre con los didmetros sagitales, los didmetros coronales presentan
su mayor valor para el nivel 3 (DC3), seguido del nivel 1 (DC1) y por ultimo el
didmetro intermedio (DC2).

Obtenemos al igual que Song et al.* que el didmetro lateral -equivalente a nuestro
diametro coronal- es claramente mayor que el diametro anteroposterior -equivalente a
nuestro didmetro sagital- hecho que en nuestro estudio se observa en los tres niveles. La
diferencia oscila entre 0,22 mm y 0,95 mm, entre DS1 y DC1; y entre DS3 y DC3,
respectivamente. Observamos también un valor medio del didametro coronal similar al
de Liang et al.” (3,4 + 0,9 mm) en el nivel 1. Estos autores® realizaron un estudio en 163
créneos haciendo la medida entre ambas crestas marginales del foramen incisivo. El
hecho de que estos autores® llevaron a cabo su analisis en créaneos, y que el presente

estudio obtenga resultados similares, es otra confirmacion de la exactitud del CBCTs.*™"

172,177

Respecto al género, encontramos que, en general, los varones presentan unos
valores medios de los didmetros coronales mayores que las mujeres, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas para el diametro coronal en el nivel 1 (DC1),

aunque esto no esta apoyado por investigaciones previas.

Si analizamos el status dental observamos que nuestros resultados concuerdan con
los de Liang et al.> No obstante, en el presente estudio observamos con respecto a DC1
que los desdentados presentan mayor didmetro que los dentados, seguido de los
parcialmente dentados. Y, sin embargo, Liang et al.> observan unos valores medios
mayores para los dentados. En nuestro estudio, en el nivel 2 los didmetros medios
siguen manteniendo este mismo patrén que describe Liang et al.® segdin el status dental,
mientras que en el nivel 3 el valor medio es inferior para los dentados. Creemos que esta

discrepancia entre los niveles puede deberse a la combinacién de maltiples factores. La

157



ESTUDIO TRIDIMENSIONAL ANATOMICO Y MORFOMETRICO DEL CONDUCTO NASOPALATINO: TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

pérdida dental provoca una reabsorcion crestal que afectara en mayor o menor medida

al diametro del CN dependiendo de la morfologia del CN.

Los diametros coronales del CN no estan influenciados por las distintas
morfologias del CN, en ningun plano anatdmico. No encontramos en la literatura datos

respecto a este analisis.

Al igual que otros autores,” observamos una correlacién directa con la edad, es
decir, existe un incremento del didmetro del CN con la edad. Debido a que con la edad
existe un incremento de pacientes edéntulos, significa que el diametro aumenta
posiblemente en relacion con el edentulismo y la reabsorcion dsea, incluso aunque no
existan diferencias estadisticamente significativas del diametro del canal entre los
distintos grupos de status dental. Habria que comprobarlo con un tamafio muestral mas
grande. Esta idea esta confirmada por Mardinger et al.?®* los cuales observaron un
aumento significativo del diametro del CN debido a la pérdida de dientes. En el estudio
de Liang et al.® encuentran un MRLM que asocia la edad y el didmetro del canal. En el
presente estudio encontramos un MRLM con un valor predictivo superior al 40% que
relaciona DC3 con DC2 y DS3.

7.1.4. Longitud del conducto nasopalatino

El valor medio de la LCN obtenido en el presente estudio es similar a la de otros

autores.* & % 217 255 Kaian et al.>® y Zhou et al.?*’

encuentran valores muy similares al
del presente estudio, siendo sus valores medios de 12,84 + 2,88 mm y del2,80 + 2,17
mm, respectivamente. Bornstein et al.® observan en su muestra de 100 CBCT un valor
medio de 10,99 + 0,27 mm, con un rango entre 5,89 y 17,77 mm. El estudio de T6zlm
et al..® el cual presenta un tamafio muestral de 933 CBCTSs, obtiene una media de 10,86
+ 2,67 mm. Para Song et al.* el valor medio de la LCN es de 11,55 mm. Sin embargo,
Liang et al.,> Mraiwa et al.®®® y Thakur et al.®* obtienen un valor medio menor. Asi
Liang et al.® obtiene una media de 9,9 + 2,6 mm y Mraiwa et al.>* de 8,1 + 3,4 mm. En
el estudio de Thakur et al.”* la media es de 10,08 + 2, 25 mm. Debemos mencionar que
el tamafio muestral en el presente estudio fue mayor que en otros estudios.> 2°%2%3

Respecto a la influencia del género, al igual que en estudios previos™ & & 215 252 255

los varones presentan unos valores significativamente mayores. En nuestro estudio, al

6,9, 252

igual que en el otros autores se obtienen unos valores en torno a 1,50 mm superior

en los varones. Cuando comparamos los valores medios de las variables entre ambos
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6, 9, 252

Sexo con otros autores observamos que la media de las mujeres presenta unos

rangos de 9,20 y 11,58 mm y para los varones el rango es de 10,96 a 13,66 mm.

Con respecto al status dental, nuestros resultados fueron casi significativos
(p=0,076), sin embargo otros estudios™ ° publicaron unos valores significativos de la

4, 253

LCN entre los grupo de status dental. Al igual que otros estudios observamos una

LCN en el grupo de dentados 2 mm aproximadamente mayor que en el grupo de

4, 253

edéntulos, aunque estos estudios no mencionan si los resultados son o no

significativos. Thakur et al.>?

no evallan las diferencias entre dentados y desdentados,
solo establece grupos de edad entre los que tampoco encuentran diferencias. En el
presente estudio encontramos que la LCN presenta una correlacion directa de entre
moderada a fuerte con unas longitudes de la COV y la COP en los niveles 2 y 3 (LV2-3,
LP2-3) asi como con la LtV, sin embargo otros estudios previos no analizaron este tipo

de correlaciones.

Al igual que Toziim et al.’® no hemos observado, en el presente estudio, una
correlacion entre la LCN y el didmetro del CN. Mientras otros autores® ° encuentran una
correlacion indirecta con la edad, nosotros no observamos tal correlacion, al igual que
Thakur et al.?®* Sin embargo, en el presente estudio observamos que existen diferencias
significativas para la edad entre los distintos grupos de status dental (p < 0,001).
Encontramos que el grupo de desdentados presenta mayor edad, seguido de los
parcialmente dentados y finalmente los dentados son mas jovenes. Por otro lado, la
pérdida dental provoca una disminucion en la longitud de la COV, es aqui donde
podemos establecer el nexo de union entre la edad y la LCN, ya que en el presente
estudio encontramos un MRLM, en el que la longitud de la COV explica la LCN con un

valor predictivo de casi el 70%.

Hemos observado diferencias significativas en la LCN teniendo en cuenta la
clasificacion sagital referente a la direccion-curso y la clasificacion morfoldgica
coronal. Respecto a la direccion-curso encontramos que un CN vertical-curvo tiene una
mayor LCN que los otros tipos de canales rectos, tanto vertical como oblicuo,
presentando una longitud de casi 2 mm mayor. Respecto a la clasificacion coronal, un
CN con dos canales paralelos presenta una longitud significativamente mayor que los
canales Unicos o de tipo Y, siendo esta diferencia de casi 1,5 mm. Respecto a los grupos
axiales, encontramos que el test ANOVA encuentra diferencias estadisticamente

significativas entre estos grupos, sin embargo los test post hoc Bonferroni y Tukey-b no
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identifican entre qué grupos se establece la significacion estadistica. No obstante, entre
los grupos 3.(1-3) y 1.1 los valores de ambos test se acercan a la significacion
(Bonferroni p = 0,069 y Tukey-b, p = 0,055), por lo que podemos considerar que la

diferencia de la LCN puede establecerse entre estos grupos.

En el presente estudio, se obtiene un modelo de regresion lineal para LCN con un
valor predictivo de casi el 70% que se explica en base a las longitudes crestales
mayores, tanto palatinas (LP3) como vestibulares (LV3 y LtV). A esto podemos afiadir

que no encontramos estudios con los que contrastar este modelo.

7.1.5. Longitud de la cresta vestibular anterior al conducto nasopalatino

Las dimensiones de la COV en el presente estudio fueron similares a aquellas
publicadas por T6zim et al.® para las longitudes mayores de la COV (LV3 y LtV),
obteniendo Tézum et al.® una media de 19,17 + 3,70 mm. Cuando analizamos el
incremento crestal desde coronal hasta apical de la COV observamos un incremento de
casi 4,5 mm desde el nivel 1 (LV1) hasta el nivel 2 (LVV2). Cuando pasamos del nivel 2
3 (LV3), el incremento es de 5,95 mm y cuando comparamos LV3-con la longitud
crestal total (LtV), el incremento es de 1,45 mm. Cuando analizamos el género
observamos que en general es mayor en varones, aunque no existen diferencias
estadisticamente significativas. Sin embargo, Tézum et al.° y Giincii et al.**® encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre ambos géneros, siendo los valores
superiores en varones. Esto puede deberse a que el tamafio muestral es superior al
nuestro. Respecto al status dental, la longitud de la COV fue mayor en el grupo +/+,
seguido del grupo -/+ y del grupo -/-, encontrando diferencias en el status dental a todos

1.2 y Tozum et al.® la longitud de la COV fue

los niveles. Al igual que Mardinger et a
significativamente mayor en el grupo de dentados. Ademas, la presencia de solo un
incisivo central (+/-) implica un valor significativamente mayor de LV2 y LtV. Esto no
estd apoyado por estudios previos, ni tampoco la correlacion directa entre las longitudes
de la COV y la COP. Mardinger et al.*** observaron que el grupo de edéntulos presenta
un 44,4% menos de longitud que el grupo de dentados. Al igual que nosotros, otros

autores® encontraron que estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

Respecto a la correlacion de la edad y las longitudes de la COV, estudios previos®
213 observaron que existe una correlacion indirecta entre la edad y la longitud, lo cual

solo se encontro en el nivel 1, en nuestro estudio. Esto indica que a mayor edad existen
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mas pacientes desdentados y como consecuencia la longitud de la cresta se ve reducida.
Hay que destacar que el valor de la correlacion del presente estudio fue superior a la de
T6zum et al.® que presenta un valor de r = - 0,188. El estudio de Mardinger et al.?** no
informa del valor de la correlacion. En el presente estudio, encontramos una correlacién
directa entre todas las longitudes de la COV y de estas con los anchos vestibulares. Esto
no ha sido analizado en estudios previos. Ademas estas longitudes se correlacionan
también directamente con la LCN y las longitudes mayores de la COV (LP2 y LP3).
Esto indica que las dimensiones de longitud y ancho de la cresta son proporcionales
entre si, es decir, encontramos que en general las crestas largas son también anchas. No
obstante, hay que tener en cuenta que tras la pérdida dental ambas dimensiones sufren
reabsorcion, aunque en mayor grado se reabsorbe el ancho crestal, debido a la
reabsorcion centripeta del maxilar, '8 208210 256-28y/an der Weijden et al.**® observé que
el ancho presentaba méas pérdida de hueso que la longitud. De esta forma se observa mas
frecuentemente, cuando se realiza el planning para el tratamiento implantolégico, que
generalmente existen mas problemas de disponibilidad 6sea en el ancho crestal que en
la longitud.?*% 2°°%%7 Otra interpretacion clinica de estas correlaciones es que en crestas

con longitudes de la COV largas, el conducto también es largo.’® #*°

Cuando se analizan las diferencias para las longitudes de la COV en el plano sagital
el test de ANOVA no encuentra diferencias entre las distintas morfologias. No
encontramos en la literatura otros estudios que comparen las longitudes de la COV entre
la distinta morfologia sagital. Respecto al plano coronal encontramos diferencias
estadisticamente significativas para la longitud de la COV maés coronal (LV1), siendo
esta longitud de casi 2 mm menor para los conductos que presentan una morfologia de
dos conductos paralelos separados frente a los conductos cilindricos y tipo Y. No se
encontraron diferencias para el resto de las longitudes de la COV entre la distinta
morfologia coronal y tampoco encontramos estudios que comparen las longitudes de la
COV vy el plano anatomico coronal. Respecto al plano axial encontramos que no existen

diferencias entre los distintos grupos y tampoco existe literatura relacionada.
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7.1.6. Ancho de la cresta vestibular anterior al conducto nasopalatino

7.1.6.1. Anchos sagitales

En el plano sagital, los valores medios de los anchos de la COV obtenidos en este
estudio son similares a los de Bornstein et al.® en la zona media de la cresta.

6, 253

Encontramos también el mismo comportamiento que estos® y otros autores para el

incremento del ancho crestal desde coronal hacia apical de la COV. Se puede decir que

6.9 215:ando se analiza el

nuestros hallazgos son parecidos a los de otros estudios
género, se observa que los varones presentaron un valor significativo de casi 1 mm
mayor que las mujeres. En el presente estudio las diferencias significativas para el
ancho crestal se localizaron en el nivel 1 y 2, aunque en el nivel 3 el valor p esta
proximo a la significacién (p = 0,079). Tézum et al.® también encuentran valores
similares y diferencias estadisticamente significativas entre varones y mujeres. En una
muestra de 73 CBCTs, Nahass et al.?®® evaltan el ancho de la tabla 6sea vestibular
anterior a los incisivos centrales y laterales, en cortes sagitales, y observan que existe un
aumento del ancho hacia apical y que los varones presentan mayor media que las

mujeres.

Respecto al status dental, observamos diferencias significativas para el ancho, al
igual que otros estudios.® * ?** Un estudio previo realizado por el presente equipo
investigador’® no encuentra esta diferencia porque sélo evalué el ancho crestal y la
longitud de la COV en el tercio coronal. El presente estudio muestra la importancia de
analizar la cresta COV a diferentes niveles, debido a la peculiar remodelacién ésea. En
este estudio so6lo las porciones méas coronales del ancho de la COV se ven
significativamente alteradas por el status dental en el plano sagital (hallazgo que
también observamos en el plano axial), lo cual explica que la remodelacion s6lo se
produce en el hueso de coronal mientras que el hueso basal estd genéticamente
determinado. Estas diferencias se establecen en el nivel 1, entre los pacientes dentados y
los desdentados. Asi los dentados presentan casi 1 mm mas ancho que los desdentados.
En los otros niveles de la COV (AV2 y AV3) los valores medios entre los diferentes
tipos de status dental se diferencian aproximadamente en 0,5 mm. En el estudio de
Bornstein et al.? encuentran que la ausencia de incisivos centrales tiene un efecto
significativo en las medidas de la COV, para los anchos que determinan, ancho 1 y

ancho 2, que se localizan en las zonas més coronales de la cresta. Mardinger et al.?* al
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evaluar la influencia del status dental encuentran que existe una pérdida del 60% del
ancho en los desdentados, suponiendo esto mas de 4 mm de pérdida.

Respecto a la correlacién de la edad y los anchos de la COV, en un estudio
previo®® se observd, en pacientes desdentados, que existe una correlacién indirecta
entre la edad y el ancho, es decir, al aumentar la edad disminuye el ancho de la COV.
Este hallazgo no lo hemos observado en el presente estudio. También Tézum et al.°
relacionan indirectamente la edad con el ancho, aunque el valor de la correlacién es
débil (r = - 0,144). En el presente estudio los hallazgos referentes a las correlaciones con
los anchos de la COV indican que todos los anchos sagitales estdn correlacionados
directamente entre si y con todos los anchos axiales. Ademés encontramos una
correlacion directa con la LCN pero solo se establece con el ancho crestal mas apical
(AV3). Asi mismo hay que afiadir que se establece una correlacion indirecta entre los

anchos crestales de la COV vy los diametros del CN.

En el presente estudio, los anchos vestibulares sagitales no se diferencian
estadisticamente entre la morfologfa tridimensional. Sin embargo, en otros estudios® *
215,233 aunque realizan medidas en el corte sagital no evaltian las diferencias entre sus

distintas formas.

En el presente estudio®*® hemos observado un MRLM que predice el ancho sagital
de la COV en el nivel 2, con un valor predictivo mayor al 60%, simplemente con una
variable, el ancho crestal en el nivel 1. En el ambito clinico esto resulta Gtil cuando por
alguna razén no se ha realizado un CBCTs previo en esa zona anatdmica, y una simple
medida de la cresta mas coronal realizada con un calibre nos daria informacion sobre el
posible ancho mas apical sin realizar cirugias mas cruentas. Por otro lado, en el estudio
de Bornstein et al. ° describieron un MLRM para el ancho de la COV en el plano sagital
resultando como variables independientes el género, el status dental y el tiempo
transcurrido tras la pérdida de los incisivos centrales. No obstante, no indica el valor de
la R? de este modelo de prediccion.

7.1.6.2. Anchos axiales

Con respecto a los anchos axiales no encontramos en la literatura otros autores que
realicen estas mismas medidas. De hecho es poco frecuente encontrar autores que

realicen mediciones en el plano axial. En el presente estudio encontramos que en los
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cortes axiales existe un ancho crestal medio minimo alrededor de 7 mm, incluyendo a
todos los grupos, dentados y desdentados.

En el estudio de Mraiwa et al.?®

encuentran un rango de valores medios de entre
3,1 mm a 5,1 mm, a nivel del suelo de las fosas nasales. Si lo comparamos con el
presente estudio tendriamos que hacer la equivalencia con el ancho crestal en el nivel 3,
donde nuestros rangos medios se situaron entre 11,49 mm y 12,37 mm. Estas

1.2%3 realizan las medidas

importantes diferencias pueden ser debidas a que Mraiwa et a
en el tercio superior del CN, pero no especifican si este tercio superior del CN coincide
con el suelo nasal y la espinal nasal anterior, a diferencia del presente estudio. También
otros factores que pueden influir en estas diferencias son por una parte el tamarfio
muestral, que en el estudio de Mraiwa et al.®>® es pequefio, y por otra parte incluyen
pacientes que presentan un alto grado de atrofia maxilar, con lo cual el ancho crestal

esta reducido.

Al analizar la influencia del sexo encontramos diferencias estadisticamente
significativas para todos los anchos axiales en todos los niveles analizados. Por lo
general los varones siempre presentaron 1 mm mas que las mujeres, en todos los anchos

axiales.

Cuando se analiza la influencia del status dental sobre los anchos axiales solo los
méas coronales (All, AC1, AD1) presentan significativamente mayores valores para
dentados. Esto concuerda de nuevo con la teoria centripeta de reabsorcion del

maxi Iar,192, 210, 256-258

que describe como el hueso mas coronal se reabsorbe
primeramente mientras que el hueso basal, que equivaldria a nuestros niveles 2 y 3, esta
genéticamente determinado, por lo que podria explicar en nuestro estudio el que no se

encuentren diferencias estadisticamente significativas.

Respecto al andlisis de correlaciones con el ancho axial de la COV, observamos que
los anchos crestales axiales son directamente proporcionales entre si en los niveles 1y
2. Ademas también son directamente proporcionales con los anchos sagitales en todos
los niveles y con las longitudes sagitales mayores (LtV y LV3). Por otro lado se observa
una correlacién indirecta con el didmetro del CN en los tres planos anatomicos.
Consideramos que esta correlacion puede ser explicada por un ajuste 0 compensacion de
la dimensidn bioldgica, es decir, la proporcion entre los Dvpl/2 y los AC1/2 permanece

constante. Entonces tenemos la siguiente ecuacion a + b = ¢, donde a = Dvpl/2y b =
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AC1/2, y c es la constante. Es decir, teniendo en cuenta el status dental, observamos que
los pacientes dentados presentan crestas més anchas y se acompafian de CN maés
estrechos, es decir CN con didmetros menores. Sin embargo, los pacientes desdentados
presentan crestas mas estrechas que los dentados, y se acomparian de CN mas anchos.

La explicacion de por qué ocurre esto la desconocemos.

En el presente estudio no hemos encontrado un MRLM adecuado para los anchos
crestales axiales, es decir, con pocas variables independientes y alto valor predictivo. Y
tampoco hemos encontrado que los anchos axiales se diferencien estadisticamente entre

la morfologia tridimensional. Sin embargo existen otros estudios® > #*3

que evaldan el
plano axial pero solo se centran en el analisis del CN y no en la COV. Segun nuestro
conocimiento, este es el primer estudio que analiza la COV en el plano axial. Este plano
es la base del CBCT y debe ser analizado, ya que los planos coronales y sagitales se

reconstruyen a partir del plano axial.** "

7.1.7. Longitud de la cresta palatina al conducto nasopalatino

Segun nuestro conocimiento, el unico estudio que analiza la longitud de la COP es
el de Toziim et al.,’ con lo cual todas las comparaciones para estas variables se realiza
con estos autores.® En el presente estudio cuando se analiza la longitud de la COP
encontramos valores medios similares a los de estos autores,® los cuales hallan una
media de 11,01 mm + 2,76. Sin embargo ellos® solamente analizan la longitud méxima
de la COP, equivalente a nuestra LP3, sin tener en cuenta las longitudes en las zonas

mas coronales (LP1y LP2).

Cuando se analiza la influencia del sexo para estas variables, los varones presentan
significativamente mayores dimensiones en los niveles 2 y 3, encontrandose para LP2
casi 0,5 mm yen LP3 1,69 mm mas para varones. Para los valores equivalentes a LP3
también Tozim et al.’ encuentran diferencias estadisticamente significativas
presentando los varones 1,03 mm mas que las mujeres, siendo los valores medios para

los varones de 11,57 mm + 2, 71 y para las mujeres de 10,55 mm + 2,73.

Con respecto al status dental no encontramos diferencias significativas para
ninguna de las longitudes palatinas en ningun nivel. Esto concuerda con el estudio de
Toziim et al. ® En el nivel 1, la longitud de la COP (LP1) presenta un mayor valor para
los pacientes edéntulos, frente a los dentados y parcialmente dentados. Sin embargo, en

los niveles 2 (LP2) los parcialmente dentados presentan un mayor valor y en el nivel 3
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(LP3) son los pacientes dentados quienes presentan mayor longitud. Esto ultimo

concuerda con el estudio de Toziim et al.®

Cuando analizamos las correlaciones de las longitudes palatinas encontramos que
Toziim et al.° no hace el analisis de correlacion para esta variable. Sin embargo, en el
presente estudio encontramos que estan directamente correlacionadas entre si y con los
anchos de la COP en los niveles 1 y 2. Observamos que las longitudes palatinas de los
niveles 2 y 3 estan correlacionadas con todas las longitudes de la COV. En el presente
estudio cabe destacar el importante hallazgo respecto a la intensidad de las correlaciones
entre las longitudes de la COP vy la longitud del CN. Asi encontramos una correlacion
moderada y fuerte entre LP2 y la longitud del CN (r = 0,545) y entre LP3 y la longitud
del CN (r = 0,784). La explicacion anatomica de este hallazgo es debido a que el CN se

ve cerrado en su parte posterior por la COP.

En el presente estudio no hemos encontrado un MRLM adecuado para las
longitudes de la COP, es decir que posea pocas variables independientes y un alto valor
predictivo. Segun nuestro conocimiento tampoco encontramos otros estudios que

obtengan modelos predictivos de RLM.

Con respecto a las diferencias entre la morfologia tridimensional del CN para las
longitudes de la COV, no encontramos diferencias significativas para la morfologia
sagital ni encontramos estudios que hagan esta comparacion. Tampoco encontramos
literatura que contraste las longitudes de la COV con las morfologias coronal y axial.
Sin embargo, en el presente estudio encontramos diferencias estadisticamente
significativas de las longitudes de la COP entre la morfologia coronal y los grupos
axiales. En el plano coronal, encontramos que la longitud de la COP maés coronal (LP1)
es significativamente diferente entre los grupos morfologicos coronales cilindricos y los
canales que poseen dos conductos paralelos separados. Los canales pertenecientes al
grupo de dos conductos paralelos separados presentaron una mayor longitud que los
cilindricos. En el plano axial, las longitudes de la COP que son significativamente
diferentes entre los grupos axiales son LP1 y LP3. Para LP1 las diferencias se
establecen entre los grupos (3.1-3) y el grupo (2.2-3). Siendo la longitud para el grupo
(2.2-3) en casi 1 mm mayor. Para LP3 la diferencia entre los grupos axiales se establece
entre (1.1) y (2.2-3) volviendo a ser mayor para este ultimo grupo. Siendo esta

diferencia de mas de 2 mm.
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7.1.8. Ancho de la cresta palatina al conducto nasapalatino

Respecto a los anchos de la COP, los puntos de referencia en el presente estudio no
coinciden exactamente con los de Toziim et al.® Estos autores® establecen un ancho
crestal coronal equivalente al nuestro (AP1). Sin embargo, no observamos que en su
estudio® se mencione donde se establece el limite posterior al ancho apical. De esta
forma, el ancho que definen como “ancho palatal apical” lo trazan desde el punto mas
vestibular de la COP a nivel mas apical hasta el punto mas posterior de la COP, el cual
no estd definido. Definir este punto nos parece de gran relevancia ya que hemos
observamos que se podria prologar hasta la porcion horizontal del hueso palatino. En
nuestro estudio este limite posterior se establece en la unién méxilo-palatina, es decir,
en la sutura transversa. Con respecto al ancho crestal medial estos autores® lo establecen
en el 50% de la longitud de la COP. Con estos hallazgos podemos establecer que el
Unico ancho comparable es el crestal coronal, con unos valores de 2,19 mm % 0,83, muy
similares a los nuestros. En ambos estudios, el de Toziim et al® y el nuestro,

encontramos un progresivo incremento de la COP hacia apical de la cresta.

Al analizar la influencia del sexo sobre los anchos de la COP, solo en el nivel 2
(AP2) y 3 (AP3) encontramos diferencias significativas. Encontramos una diferencia de
comportamiento de ambas crestas COV y COP, puesto que el sexo influye sobre la
COV en los niveles 1y 2, siendo también mayores para los varones. En el nivel 2 de la
COP los varones presentan casi 1 mm, de media, mas que las mujeres, y en el nivel 3
los varones presentan 1,5 mm més. En el estudio de Toziim et al.,° aunque no todos los
niveles son comparables, encuentran diferencias estadisticas en los tres niveles
evaluados: apical, medial y crestal. En su estudio® las diferencias son aproximadamente

de 1 mm entre varones y mujeres.

Con respecto al status dental solamente el ancho crestal palatino en el nivel 2 es
estadisticamente significativo entre los distintos grupos de dentulismo. Aunque el test
ANOVA detecta diferencias significativas entre los tres tipos de status dental, cuando se
aplican los test post hoc no se encuentran diferencias significativas, aungue se aproxima
a la significacidn entre los grupos de dentados y desdentados. Por ello podemos suponer
que es entre estos grupos que AP2 es significativo. Esta diferencia es de 1,20 mm entre
ambos grupos. En el estudio de Toziim et al.® encuentran en sus tres niveles analizados
diferencias también entre dentados y desdentados, siendo estas diferencias también de 1

mm en cada grupo.
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Cuando se analizan las correlaciones observamos que los anchos crestales de la
COP son directamente proporcionales entre si en los niveles 1 y 2, asi como con sus
homonimas longitudes crestales, en los mismos niveles, siendo estas correlaciones de
intensidad moderada. Ademéas observamos que el ancho crestal en el nivel 2 es
directamente proporcional a los didmetros sagitales del CN (DS1 y DS2) en los niveles
1y 2, lo que contrasta con la proporcion indirecta que se establece entre el ancho crestal
del nivel 3y el didmetro sagital del CN del nivel 3 (DS3).

Cuando se analizan las diferencias de los anchos de la COP entre las distintas
clasificaciones morfoldgicas tridimensionales del CN, no encontramos diferencias para
las clasificaciones sagitales ni coronales, ni otros estudios que hagan este analisis. Sin
embargo, en el plano axial encontramos diferencias entre el grupo (3.1-3) y los otros
grupos axiales. Este grupo supera en 4,38 mm al grupo (2.2-3), al grupo (1.1) en 4,29
mm y al grupo (1.2-5) en 3,63 mm. El grupo (3.1-3) es el que presenta mayor ancho de
la COP a nivel mas apical y menores didmetros axiales en el nivel 2, por lo que
podemos observar que también la COP cumple el supuesto expuesto por el presente
equipo investigador sobre el ajuste 0 compensacion bioldgica que ocurre en la COV. Es
decir, mayores anchos crestales en la COP se acompafian de menores didmetros del CN.
No hemos encontrado en la literatura estudios que comparen los anchos de la COP con

la morfologia axial.

En el presente estudio no hemos encontrado un modelo predictivo de regresion
lineal para los anchos de la COP que posea pocas variables independientes y un alto
valor predictivo. Segun nuestro conocimiento tampoco encontramos otros estudios que

obtengan modelos predictivos de regresion.

7.1.9. Angulo nasopalatino

En nuestro estudio’® obtuvimos un valor medio para el angulo nasopalatino que fue
similar al de Liang et al.>, con una media de 77,4° + 8,9 °. No obstante, uno de los
puntos de referencia usado por estos autores® fue diferente del punto utilizado en
nuestro estudio. Ellos emplearon como plano horizontal el paladar, mientras que
nosotros utilizamos el suelo de las fosas nasales. Ambos planos son paralelos y por lo
tanto se pueden establecer comparaciones. Ademas en el estudio de Liang et al.’
evallan otros dos angulos: el que se establece entre el CN y la inclinacion de la cortical

mas anterior de la COP y otro angulo que se establece entre la longitud del CN y una
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paralela al eje axial de los incisivos centrales. EI &ngulo entre el CN y la parte méas
anterior de la COP presenta unos valores para estos autores® de 4,9° + 54; y para el

angulo entre el CN y el eje axial de los incisivos es de 7,9 ° £ 5,7.

Song et al.* analizaron el éangulo formado por el CN y la linea vertical
perpendicular al suelo de las fosas nasales, el cual es complementario al angulo
nasopalatino empleado en nuestro estudio. En otras palabras, un valor de 0° obtenido
por Song et al.* indica que el CN no est4 separado de la linea vertical y esto corresponde
a un angulo de 90° en nuestro estudio. Teniendo esto en consideracion, los valores de
angulos obtenidos por Song et al.,* son similares a los nuestros. En el estudio de Song et
al.* un signo negativo de los &ngulos significé que el foramen incisivo estuvo localizado
posterior a la foramina de Stenson, en otras palabras, que la foramina de Stenson se
localizo anterior al foramen incisivo, observandose un CN volcado hacia delante. Los
valores obtenidos por Song et al. * se encuentran en un rango de -7,4° a 35,3°, los cuales
son complementarios en nuestro estudio a un rango de 97,4° a 54,7°.

El estudio de Thakur et al.®* analiza el 4ngulo del CN tomando como punto de
referencia el suelo de las fosas nasales y el eje axial del CN, el cual considera como la
linea que une el punto medio del didmetro anteroposterior de la foramina de Stenson
con el punto medio del didametro anteroposterior del foramen incisivo. Es decir,
equivalente a nuestra longitud del CN. En este caso si podemos hacer una comparacion
restando 180° a los valores obtenidos por Thakur et al.,>* ya que él evaltia el angulo por
la parte posterior de la longitud mientras que en nuestro estudio es evaluado por la parte
anterior de la longitud del CN. Entonces, equiparando los datos de Thakur et al.,*? para

que sean comparables a los nuestros, obtenemos para Thakur et al.*>?

un rango de 134°
y 81° y un valor medio de 117°. Estos datos no coinciden con nuestros resultados ni con
los de Song et al.* Hay que destacar que las imagenes que presentan Thakur et al.?
para explicar la metodologia del angulo, no se corresponden con los resultados que
encuentran. Observamos en su metodologia que los angulos tendrian que ser méas bien

252

obtusos y, sin embargo, estos autores=“ obtienen valores mas caracteristicos de angulos

agudos, con una media de 63° + 8,03°, y un rango de 46°-99°.

Respecto a la influencia del sexo sobre el angulo nasopalatino no encontramos
diferencias significativas, ni otros estudios que hagan este tipo de comparaciones.
Respecto a la influencia del estatus dental sobre el angulo nasopalatino tampoco

encontramos diferencias significativas, ni estudios que realicen este contraste.
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Respecto a las correlaciones, el angulo nasopalatino presenta una correlacion
directa con la longitud del NC y las longitudes de la COV y COP, y una correlacion
negativa con el didmetro del CN. No hemos encontrado ningan analisis en la literatura

cientifica con el que podamos compararnos.

Al valorar el &ngulo nasopalatino entre las distintas morfologias tridimensionales
del CN no hemos encontrado estudios previos que aborden este contraste. En este
estudio hemos observado diferencias para el angulo respecto a las distintas direcciones y
curso del CN. Hemos observado que los valores del angulo que pertenecen a los canales
tipo vertical (la+Ib) han sido significativamente mayores que los valores del angulo
para los canales tipo oblicuo (lla+lIb). Asi el canal tipo vertical-recto superé al canal
oblicuo-recto en 7,49° el canal vertical-recto super6 al oblicuo-curvo en 10,56°, el
vertical-curvo superd al oblicuo-recto en 8,02° y el vertical-curvo super6 al oblicuo-
curvo en 11,09°. Con el estudio de Song et al.,* a pesar de evaluar el angulo y la
direccion-curso, no podemos hacer comparaciones ya que no informa de las diferencias
que se establecen en los distintos grupos. Con respecto al plano coronal, el canal tipo Y
presenta 2,94° mas que el canal Unico, siendo estas diferencias significativas. Tampoco
encontramos literatura cientifica que contraste el angulo con la morfologia coronal. En
el presente estudio no encontramos diferencias significativas para el angulo entre la
morfologia sagital y los distintos grupos sagitales, ni literatura que contraste estos

hechos.

En el presente estudio no hemos encontrado un modelo predictivo de regresion
lineal para el &ngulo del CN que posea pocas variables independientes y un alto valor
predictivo. Segun nuestro conocimiento tampoco encontramos otros estudios que

obtengan modelos predictivos de regresion.

7.1.10. Evaluacion de la zona critica

La region anatomica critica de la premaxila estd definida por el CN y las
dimensiones de la COV. Observamos que por media el didmetro del NC en el plano
axial y sagital ocupa aproximadamente 1/3 de la premaxila. Mardinger et al.?** en su
estudio con una muestra de 207 CBCTs, con un rango de edad de 16 a 86 afios y una
media de 58,12 afios, describen que la mayoria de las crestas reabsorbidas son tipo C, D

21
bO

y E de la clasificacion de Lekholm & Zarb“™, y que el foramen incisivo del CN ocupa
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una media del 35,6% (rango: 13-58%) del area disponible para la posicion correcta del

implante.

Al evaluar la influencia del sexo sobre la zona critica del CN, los varones
presentaron mayores dimensiones del CN y de la COV en esta zona, y ambos sexos
presentaron un similar ajuste de la dimension bioldgica. Es decir, la proporcion entre la
COV vy los didmetros del CN se ajustan inversamente, al aumentar el ancho de la COV

se reduce el diametro del CN en el mismo nivel; y viceversa.

Cuando evaluamos la influencia del estatus dental sobre el ajuste bioldgico de la
zona critica del CN observamos que los pacientes edéntulos presentaron
significativamente una mayor proporcion del diametro del CN y un menor ancho de la
COV, en el plano axial y sagital. Esto muestra la dentodependencia del ancho alveolar
con la pérdida de los dientes, asi también el diametro del CN aumenta. Asi, en el
presente estudio encontramos una reduccion de la cresta coronal del 6%, del 2% en la
|.213

zona media y del 1% en la zona apical. Mardinger et a
distribucion del tipo de crestas: 54,59% crestas tipo A; 14,01% crestas tipo B; 13,53%

observaron la siguiente

crestas tipo C; 10,63% crestas tipo D; y 7,25% crestas tipo E, y encuentran que el
didmetro del CN evaluado en el plano sagital incrementa con el grado de reabsorcion en
las tres zonas evaluadas (palatal, nasal y media), encontrando sélo diferencias
significativas para las zonas palatal y media del CN. En la zona palatal el diametro del
CN es casi el doble, encontrando que el diametro bucolingual se multiplica por 2,5y el
mesiodistal por 1,8. El aumento medio del diametro (clases B a E) fue de 1,8 mm (32%)
en el &rea palatal y de 0,7 mm en la parte nasal del CN relativa a las crestas clases A.
Respecto al ancho crestal anterior al CN, estos autores,”*® observan que disminuye
aproximadamente un 60% de su ancho medio y disminuye entre 6,4 mm (tipo A) a 2,6
mm (tipo E), siendo estas diferencias estadisticamente significativas. Estos autores?
también encuentran que la longitud de la cresta anterior al CN disminuye
aproximadamente un 44,4% de su longitud media, siendo este descenso de 17,22 mm
(tipo A) a 9,57 mm (tipo E), y siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
En el presente estudio cuando analizamos la influencia de los distintos tipos de cresta
basandonos en el status dental, encontramos que la longitud total de la COV (LtV)
disminuye en los edéntulos un 16,82% de su longitud media, mientras que los dentados
y los parcialmente desdentados superan la longitud media en un 2,40% y un 1,87%,

respectivamente. Uno de los motivos que puede explicar esta diferencia en los
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resultados, respecto al estudio de Mardinger et al.*®

es que la media de edad de ambos
estudios presenta una diferencia de casi 11 afios, siendo mayor para el estudio de
Mardinger et al.?** Hay que tener en cuenta que en nuestro estudio, al igual que en el
estudio de Tézum et al.,° los resultados obtenidos relacionan directamente la edad con
el status dental, siendo estas diferencias estadisticamente significativas entre pacientes
dentados de menor edad y pacientes edéntulos de mayor edad. Con ello podemos

deducir que en el estudio de Mardinger et al.*

al tener pacientes de mayor edad que los
nuestros, las crestas seran mas reabsorbidas, con lo cual es l6gico que obtenga un
porcentaje con mayor pérdida de longitud crestal que en el presente estudio. Otro dato

que hallan Mardinger et al.,*"

relacionado con la edad, es la correlacion que se
establece entre ésta y el aumento del didmetro en el area palatal y con un descenso en la
longitud y el ancho de la cresta anterior al CN en los pacientes edéntulos, siendo estas
correlaciones estadisticamente significativas, mientras que en los pacientes dentados no
encontraron influencia de la edad en estas variables. También en el presente estudio
encontramos una correlacion directa entre la edad y el diametro del CN, tanto en el nivel
1, que serfa equivalente al area palatal en el estudio de Mardinger et al.,** como en el
nivel 2, en el plano coronal. Ademas observamos, al igual que estos autores,”*® que
existe un descenso de la longitud de la COV en los niveles més coronales (LV1). Por
otro lado, en el presente estudio también observamos que la edad se aproxima a la
significacion (valor de p del test ANOVA, p = 0,053) cuando analizamos la diferente
morfologia del CN en el plano sagital. Encontramos asi que los pacientes de menor edad
(edad media: 43,76 afios) presentan un canal de morfologia tipo embudo y los pacientes
de mayor edad (edad media: 50,62 afios) un canal de morfologia en reloj de arena,
siendo el valor de la significacion entre estos dos grupos con la prueba post hoc de
Bonferroni de p = 0,057 y con el test Tukey-b de o = 0,05. Con esto podemos deducir
como afecta la reabsorcién de la cresta si tenemos en cuenta la morfologia, el status
dental y la edad, ya que la edad es significativa para la morfologia y también para el
status dental. Por lo tanto, el incremento de la edad hace que debido a la pérdida de
dientes la morfologia del CN cambie, pasando de una forma tipo embudo a una forma
tipo reloj de arena. Esto indica que la teoria de reabsorcion centripeta del maxilar no
afecta solo a la cortical bucal de la COV, sino que también se produce una remodelacion
de la cortical palatina de la COV, o lo que es lo mismo una remodelacion de toda la
cresta anterior al CN, afectando asi a la morfologia del conducto. En la figura 101 se

puede observar el esquema que surge de esta reflexion. Otros autores, como Thakur et
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al.,>®* no encuentran una relacion entre la edad, la morfologfa ni las dimensiones del

conducto.

PALATINO VESTIBULAR

5 REABSORCION
| CENTRIPETA

Figura 101. Representacion de la modificacion de la morfologia del conducto nasopalatino en el plano
sagital debido a la reabsorcion centripeta del maxilar. La linea azul representa un conducto en forma de
embudo en pacientes mas jovenes y la linea roja representa un conducto en forma de reloj de arena,
representando a pacientes de mayor edad.

7.1.11. Asociacion entre la morfologia tridimensional del conducto
nasopalatino, el status dental y el sexo

Segln nuestro conocimiento, la mayor parte de los estudios realizados en CBCTs™

69,158, 215, 262, 268 oy o 4rea de la premaxila realizan su anélisis con mediciones lineales

en el plano sagital, de acuerdo a las recomendaciones de la American Association of

Oral and Maxillofacial Radiology.?®

Esta asociacion indica que los cortes
transversales’ son los recomendados para el planificar el estudio previo a los
implantes,?® y sin embargo, apenas se observan estudios con medidas realizadas en los
planos axial y coronal. No obstante, consideramos que un analisis anatomico adecuado
debe incluir los tres planos anatdmicos, puesto que el campo de trabajo del clinico es un
volumen. El plano axial de CBCT tiene una importancia particular debido a que los

planos coronal y sagital se determinan en relacion a é1.%% 168 171

Respecto al analisis lineal de las estructuras anatémicas de la premaxila, hay que
destacar que segun nuestro conocimiento el presente estudio es el primero que evalua el
CN realizando un anélisis lineal y morfolégico en los tres planos anatdmicos para
posteriormente realizar un andlisis tridimensional simultaneo. Aunque si existen

213, 252

algunos autores que realizan medidas en dos planos, sagital y axial. Por ejemplo

d Cortes paralelos al eje sagital siguiendo el contorno de la arcada, denominados en lengua inglesa “cross-
sectional”.
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Thakur et al. *? realizan mediciones del didmetro mediolateral del CN en la foramina
incisiva y en la foramina de Stenson, en los planos sagital y axial. Mardinger et al.***
realizan en el plano sagital las medidas de la longitud del CN, la longitud de la COV y
solo en ancho del tercio coronal de la cresta y los diametros del CN en el plano axial. A
pesar de utilizar mas de un plano anatémico, realizan pocas medidas, ya que no evaltan
completamente las dimensiones de la COV ni de la COP, fundamentales para el

planning prequirdrgico.

Aunque el plano sagital es el mas utilizado para el estudio preimplantolégico, en el
presente estudio observamos que las medidas lineales realizadas son significativamente
diferentes entre las morfologias del plano coronal y los grupos axiales. Se deben de
realizar mas medidas en los planos coronal y axial, que las observadas por otros autores,
ya que el presente estudio demuestra que son los planos en los que existen mas
diferencias estadisticamente significativas para las dimensiones de la COV, COP y del
CN entre las morfologias del plano coronal y los grupos axiales.

Respecto al analisis de la morfologia tridimensional del CN, también la mayor parte
I 237 y

Bornstein et al.’ clasificaron el CN atendiendo a su forma coronal, y Liang et al.”

de los autores utilizan uno o dos planos anatomicos. Por ejemplo, Lopez et a

clasificaron el CN atendiendo al numero de canaliculis que van desde el paladar al suelo

|.252

nasal, en el plano axial. El estudio de Thakur et al.”< utiliza dos planos anatomicos, en

el plano axial evalta el numero de foraminas de Stenson y en el plano sagital las formas

del CN. Unicamente Sekerci et al.?*® utilizan los tres planos anatémicos. Esto indica que

a pesar de que los autores> % 213 216, 253

utilizan una herramienta diagndstica
tridimensional, el analisis que realizan sobre el CBCTs o CT no es tridimensional, a

diferencia del presente estudio.

7.1.12. Influencia del sexo y el status dental en la morfologia tridimensional

En el presente estudio no se ha observado influencia del sexo sobre la morfologia
tridimensional del conducto. Tampoco, segin nuestro conocimiento, en la literatura
cientifica se informa sobre dicha asociacién. Como ya hemos comentado, el sexo

influye dnicamente en las dimensiones del CN y de la cresta.

Con respecto al status dental tampoco existe influencia significativa sobre la
morfologia del CN, en los tres planos anatdbmicos. Aungque, como hemos explicado

previamente, si podemos establecer una asociacion entre el status dental y la forma
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sagital a través de la edad. Es decir, debido a que por una parte, la edad se asocia
significativamente al status dental y por otra parte, la edad también se asocia a la
distinta morfologia sagital, podemos concluir, aplicando la propiedad distributiva o lo
que es lo mismo sacando el factor comun, que existe una asociacion entre el status y la

morfologia sagital.

7.1.13. Morfologia del conducto nasopalatino asociada al plano sagital

Respecto al andlisis tridimensional en el plano sagital, comparando la estadistica
descriptiva entre los diferentes autores observamos resultados similares a los de
Mardinger et al.?**, Téziim et al.,’ y Kajan et al.?®® Mardinger et al.***encuentran que la
morfologia sagital méas frecuente es la tipo cilindrica en un 50,7% de los casos, seguida
de la forma tipo embudo con un 30,9%, el reloj de arena con un 14,5% y por ultimo, el
menos frecuente es la forma tipo banana con un 3,9%. Toziim et al.® encuentran el
mismo orden de prevalencia de la formas de la morfologia sagital, aunque con %
distintos. Asi la morfologia tipo cilindrica aparece en el 40,73% de los casos, el tipo
embudo en un 27,65%, el reloj de arena en un 18,76% y la forma tipo banana en un

12,86%. A diferencia de estos autores,® 2%

el presente estudio no encuentra el mismo
orden de prevalencia establecido por ellos. Asi el tipo mas frecuente es el cilindrico,
seguido del tipo reloj de arena, el tipo embudo y por Gltimo el tipo banana. Esto
concuerda con los resultados de Kajan et al.,”®® que en una muestra de 198 sujetos,
encuentran una mayor frecuencia para los conductos con morfologia cilindrica (57,6%)

y la menor frecuencia para los conductos con forma de banana (1,5%).

Cuando evaluamos la influencia del status dental sobre la morfologia sagital
coincidimos con Toziim et al.? ya que no encontramos asociacion, aunque si el mismo
orden de prevalencia entre los dentados. Estos autores® encuentran un 41,65% de
canales cilindricos, un 26,06% de canales tipo embudo, un 18,89% de canales tipo reloj
de arena y un 13,37% de canales tipo banana. Sin embargo, cuando comparamos el
grupo de edéntulos del presente estudio y el de Toziim et al.® no se observa el mismo

orden de prevalencia. Toziim et al.® encuentran el mismo orden que para los dentados.

Respecto a la asociacion que se establece entre la forma sagital y la direccion-curso
del CN el presente estudio encuentra que para cualquiera de las formas sagitales es mas
frecuente encontrar una direccion-curso del conducto tipo oblicuo-recto (Ila). Segun

nuestro conocimiento no hemos encontrado estudios que a pesar de evaluar la direccion-
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1% 213 o viceversa, evaluando asi la

curso,* realicen el analisis morfolégico sagita
asociacion que se establece entre ambas. Por ultimo, con respecto a los planos coronal y
axial, no encontramos asociacion entre la forma sagital y la morfologia del plano

coronal, ni tampoco existe asociacion con los grupos del plano axial.

7.1.14. Morfologia del conducto nasopalatino asociada a la direccion-curso

Cuando contrastamos la estadistica descriptiva referente a la direccion-curso del
CN, el estudio de Song et al.,* encontré, al igual que el presente estudio, que el canal
tipo recto (la+lla) fue el mas frecuente con un 78,5%, y los tipo curvo (Ib+11b) los
menos frecuentes con un 21,5%. Sin embargo, en el presente estudio cuando agrupamos
los verticales (la+Ib) encontramos un porcentaje del 34%, mientras que Song et al.*
encuentran un 60,7%, y cuando agrupamos los oblicuos (lla+lIb) el presente estudio

encuentra un porcentaje del 66,1% mientras que Song et al.* observan un 39,3%.

Por otro lado, cuando analizamos cada tipo de direccion y curso por separado no
encontramos el mismo orden de prevalencia, puesto que el presente estudio encuentra
que la direccion-curso mas prevalente son de mayor a menor las siguientes: lla, Ia, Ib,
I1b. Mientras que Song et al.* encuentran que el canal vertical-recto (la) se present6 en
un 46,4% de los casos, seguido del oblicuo-recto (32,1%) (l1a), el canal vertical-curvo
se presentd en un 14,3% vy el oblicuo-curvo (llb) en un 7,2% de los casos. Estas
diferencias pueden ser debidas al tamafio muestral empleado por estos autores,* que

consistié en 56 micro TCs.

Cuando se evalda la asociacion de la direccion-curso del CN con la morfologia
tridimensional solamente encontramos asociaciéon con la morfologia sagital,
observandose que los canales tipo recto (la+1la) fueron cilindricos en aproximadamente

el 55% de los casos. No encontramos literatura que evalla dicha asociacion.

7.1.15. Morfologia del conducto nasopalatino asociada al plano coronal

Cuando contrastamos la estadistica descriptiva, al igual que otros autores®™:
observamos que el canal tipo Y es el mas frecuente, seguido por un unico canal y dos
canales en paralelo. Asi observa que el canal tipo Y se presenta en 22 de los 33 casos
que evaltan y el canal cilindrico se presenta en 8 de los 34 casos. Otros estudios® % 2*°
observaron que el canal Unico fue el hallazgo méas frecuente, aunque los porcentajes

estaban préximos a nuestros datos. En el estudio de Bornstein et al.® en su anélisis de
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las variantes del CN encontraron sobre una muestra de 100 CBCTs que un 45% eran
canales Unicos, un 40% canales tipo Y, y un 15% eran canales paralelos separados.

Atendiendo a la implicacidn clinica de la morfologia coronal, estamos de acuerdo
con Bornstein et al.” en que el canal tipo Gnico es el mas adecuado para poder realizar la
técnica de desplazamiento del paquete vasculo-nervioso del CN. Consideramos que esto
se debe a que el canal tipo Unico no presenta ramas accesorias que puedan dificultar el
desplazamiento del contenido del CN e interferir con la osteointegracion del implante.

|'270

El estudio piloto realizado por Pefiarrocha et al.“™ en el 2009, describe en una serie

de 7 pacientes que presentaban maxilares edéntulos con atrofia severa (clase V de la

208

clasificacion de Cawood & Howell)*™ en los que el CN se utiliz6 como la zona

receptora del implante dental. En este estudio,”

el paquete neurovascular del CN fue
removido mediante un fresado y la preparacion para el lecho del implante se realizd
mediante osteotomos de diametros progresivos. Hay que mencionar que el estudio no
informa sobre la morfologia del CN. En el 2014 los mismos autores®® publicaron otro

estudio®’*

en el que evallan la supervivencia y el nivel de satisfaccion de los pacientes
que se habian rehabilitado con prétesis implantosoportadas con al menos un implante
localizado en el CN. Evaluaron los siguientes parametros: el estado neurosensorial de la
zona anterior del paladar (utilizando el método de discriminacién entre dos puntos, tacto
fino-presidn); el éxito del implante de acuerdo a los criterios descritos por Albrektsson
et al.;?"#?"® y la satisfaccion de los pacientes con el tratamiento, desde el punto de vista
estético, utilizando una escala visual analégica. Los resultados de estos autores®’
mostraron que de los 13 implantes colocados en la zona del CN observaron 2 fracasos
inmediatos (antes de la carga protética) y ningun fracaso tardio, por lo que el éxito de
estos implantes después de un periodo de seguimiento medio de 70 meses fue de 84,6%.

1

Los autores’’* no exponen qué morfologia del conducto se ha asociado al fracaso.

Consideramos que aunque existen estos indicios de técnicas de desplazamiento del

CN,27% 2771 218 15 encontramos en la

paquete vasculo-nervioso® o de oclusién del
literatura estudios con tamafios muestrales suficientes que evallen los riesgos e
implicaciones clinicas del dafio sobre el CN y sus estructuras neurovasculares, a
diferencia de lo que ocurre en el nervio dentario inferior.’*?%? Existen autores”®#* que
describen el dafio sensorial en la zona anterior del paladar en un rango de entre 2,8-
16%, después de una cirugia que afecta a la region del septo nasal. Filippi et al.2

realizan un estudio prospectivo tras la separacion del nervio nasopalatino de la papila
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incisiva durante cirugias de extraccion de caninos superiores impacatdos, en una
muestra de 59 pacientes que fueron examinados neuroldgicamente durante las 4
semanas tras la intervencion y a los 18 meses después. Sus resultados mostraron que
durante la primera semana, los pacientes presentaron alteraciones sensoriales, pero tras
las 4 semanas, la mayoria de los pacientes no presentaban ningun déficit neurolégico.
Aun asi, Filippi et al.®® recomiendan una incisién marginal que preserve el paguete
neurovascular del NC a nivel de la papilla interincisiva, aunque las deficiencias
neuroldgicas no sean tan graves como la parestesia de la region del nervio dentario

inferior o nervio palatino mayor.

Similares hallazgos con respecto a la morfologia del CN se han encontrado en la
investigacion realizada por Song et al.,* aunque no utiliza la misma clasificacién que en
el presente estudio, dos de las categorias son las mismas. Su clasificacidn se basa en el
namero de canaliculi en el nivel medio del CN, observando entre 1 y 4 canales en su
estudio. Asf estos autores* encuentran que el canal mas comun fue el canal Unico, con
una prevalencia del 42,9%, una prevalencia del 25% para la tipologia de 3 canales (3-
channel), 23,2% para dos canales y el 8,9% para cuatro canales (4-channel). En la
mayoria de los casos estos canaliculi estuvieron completamente separados unos de los

otros por un septum 6seo, pero en algunos casos la separacion fue incompleta.

Segun nuestro conocimiento, no encontramos literatura cientifica, que al igual que
el presente estudio encuentre una asociacién entre la morfologia coronal del CN con el
sexo, el status dental, la morfologia sagital y la direccién y curso. Sin embargo, es la
primera vez que se describe una asociacion significativa entre las formas del plano
coronal y la clasificacidn axial. Curiosamente, aunque cabria esperar que la asociacion
se estableciese entre la morfologia tipo Y y el grupo axial 1-2, sin embargo, los
resultados muestran que la anatomia es mas compleja puesto que a nivel de la foramina
de Stenson estos conductos tipo Y presentan dos o mas foramenes, estableciéndose asi
la relacion con el grupo axial 1.(2-5). Lo mismo sucede con un CN con dos canales
paralelos separados, cabria esperar que se asociara al grupo axial 2-2, sin embargo
también el nimero de foraminas de Stenson estdn aumentadas, estableciéndose asi una

relacion con el grupo 2.(2-4).
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7.1.16. Morfologia del conducto nasopalatino asociada al plano axial

Respecto a la clasificacion axial, no encontramos estudios que analicen del mismo
modo que se hace en el presente estudio el nimero de foramenes incisivos y de
fordminas de Stenson, aunque se pueden realizar ciertas comparaciones con algunos
autores.” Por ejemplo, Liang et al.” establecieron los siguientes grupos: un Gnico canal,
dos canales, tres o cuatro canales, los cuales corresponden a los grupos 1-1, 1-2, y 1.(3-
4) del presente estudio. Teniendo esto en cuenta, el grupo axial méas frecuente en nuestro
estudio ha sido el 1.(2-5), alcanzando un 80.3% el subgrupo 1-2. Sin embargo, Liang et
al.®> observaron que el grupo més frecuente es el 1-1 alcanzando el 44% de los casos,
seguido por el (1-2) en el 39% de los casos, y por ultimo los grupos pertenecientes a 3 0

4 canales con un 17%.

En el estudio de Song et al.* el foramen incisivo estaba comprendido siempre por
un unico foramen o conducto y la fordmina de Stenson siempre por dos foraminas o
aperturas nasales. Los CN de los grupos 3- y 4- canales se originaron de un canal con
una Unica apertura inferior que eventualmente se recombinaba en dos canales que se
abrian bilateralmente en el suelo de las fosas nasales. Si comparamos los resultados de
Song et al.* frente a los del presente estudio y también frente al de Bornstein et al.,°
todos observamos la existencia de canales tipo 2-2, es decir, Song et al.* encuentran en
su muestra CN con un foramen incisivo que incluya dos aperturas o dos orificios. Pero
Unicamente, nuestro estudio encontré que aproximadamente el 2% de los casos
presentaban tres aperturas en el foramen incisivo, siendo este el grupo 3.(1-3). En estos
casos el trayecto del CN se iniciaba en tres aperturas que continuaban independientes

hacia las fosas nasales o que se recombinaban en una sola fordmina de Stenson.

Segun nuestro conocimiento no encontramos literatura que asocie la clasificacion
axial del CN con el sexo, status dental, direccion-curso, la forma sagital del CN y la
forma coronal del CN. Sin embargo, el presente estudio encuentra una asociacion de la

clasificacién axial con la morfologia coronal. Mraiwa et al.?*®

observaron que los
canales del grupo 1-1 eran cilindricos y los canales con un foramen incisivo y mas de
dos foraminas de Stenson eran canales con morfologia tipo Y en el corte coronal. Esto

concuerda con los resultados del presente estudio.
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7.1.17. Periodoncia

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria causada por microorganismos
especificos que cursa con manifestaciones clinicas en el ligamento periodontal y
defectos en la cresta Osea. Es una de las enfermedades de tipo infeccioso mas comunes
que puede producir pérdida dental, lo cual justifica incluir en este tipo de estudios la
condicion periodontal de los dientes adyacentes a las estructuras anatomicas a evaluar.
El estudio radiologico proporciona informacion para la deteccion y medida de los

cambios producidos por la periodontopatologia'®® 47 148 231, 287-29

y ademas hace
posible distinguir el patrén de reabsorcion®”® que la COV y COP sufren de forma

patoldgica.

Respecto a la justificacion de por qué hemos introducido la variable estado
periodontal en el presente estudio, se debe a que ademas de evaluar el estado dental,
consideramos que es muy importante conocer las condiciones periodontales de los
incisivos centrales, por su proximidad con el CN. Segln nuestro conocimiento, no
existen estudios que evallen la salud periodontal relacionandola con la morfometria del
CN. No obstante, si existen estudios que evallan defectos 6seos periodontales en el
CBCT.?" ®!" 2 En estos estudios se analiza la pérdida horizontal®' comparando
resultados clinicos con medidas en el CBCT, verificando la precisién del CBCT puesto
que no encontraron diferencias estadisticamente significativas. El estudio de Fleiner et

al.® cuantifico la pérdida 6sea en defectos circunferenciales periodontales,

comparando el CBCT con medidas directas en cadaveres. Existen otros estudios'*” '**
21 que evaltan la precision del CBCT para la deteccién de defectos periodontales frente
a las radiografias intraorales y el sondaje clinico, encontrando unos resultados similares,

lo cual apoya una vez mas la precision del CBCT. Existen estudios'** ¢

que consideran
que la precision del CBCT es mayor para la descripcion morfolégica de los defectos
periodontales, mientras que la radiografia periodontal proporciona mejores detalles
6seos.'** 1 Por otro lado no debemos olvidarnos de la informacion que el CBCT aporta
sobre los defectos dseos vestibular y lingual/palatino, al ser una imagen en 3D,
informacién que no proporciona la imagen bidimensional, del tipo radiografias
periapicales. En general, respecto a la calidad de la imagen, los estudios'”> 2! 2%% 24
refieren que para obtener una mayor visibilidad de las estructuras periodontales, el
tamafo del voxel deberia ser inferior a 0,3 mm, tal como se realiza en el presente

estudio.
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Respecto a la edad media de los pacientes del presente estudio fue similar a los
estudios de Faria Vasconcelos et al.,”' Grimard et al.'” y Mol et al.'** Basandonos en

estudios previos, ! 7% 14

consideramos que medidas mayores a 3 mm entre la linea
amelo-cementaria y la cresta alveolar indicaron periodontitis. Aunque en el presente
estudio no podemos informar si trata de una periodontitis activa debido al disefio
metodoldgico. En la literatura existen diversas opiniones respecto a la categorizacion de
la distancia que existe entre la linea amelo-cementaria y la cresta alveolar, estando
situado el rango de dicha distancia entre 1 y 3 mm.'* *>?°7 Sin embargo, una distancia
de 2 mm es mayormente categorizada como “sin enfermedad periodontal”.®> En un
estudio'® que evalda la precision del CBCTs para detectar y cuantificar los defectos
periodontales, se definié como defecto periodontal vertical, a aquellas distancias iguales

o0 mayores a 2 mm. El mismo valor fue adoptado por Grimard et al.'”

para comparar
radiografias intraorales con el CBCTs en la evaluacion de la ganancia 6sea después de

un tratamiento regenerativo.

Cuando contrastamos en la literatura los resultados periodontales obtenidos en el
presente estudio, encontramos similitudes ya que también se relaciona la edad y las
dimensiones de las crestas dseas. Asi, en el estudio de de Faria Vasconcelos et al.**'
encuentran que los jovenes adultos presentan una pérdida 6sea media de 1,4 + 0,7 mmy
que los pacientes mayores a 45 afios generalmente superan los 3 £ 1,5 mm. Es decir,
que al igual que en el presente estudio, la condicion periodontal empeord con el

aumento de la edad.

7.2. IMPLICACIONES CLINICAS

Debido a la estrecha relacion entre el CN vy las raices de los incisivos centrales
superiores, es necesario realizar un cuidadoso analisis radioldgico cuando se planifica
una rehabilitacion con implantes dentales en esta zona. A esto debemos afadir que el
area anterior del maxilar es la zona con mayor demanda estética, por lo que para una
precisa colocacion del implante, la cirugia implantoldgica se realiza con férulas de
posicionamiento. Aunque si Unicamente se selecciona la posicion del implante

basandonos en la férula y el encerado diagnéstico, podemos dafiar el CN, % 27" 278

por lo
que se exige un estudio radiologico tridimensional. De este modo, planificaremos la
posicion del implante sin dafiar el CN y, también, se valorara si previo al implante es

necesario realizar una regeneracion 6sea de la COV.
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Es muy importante realizar un estudio anatdmico preciso con CBCT ya que la
region anterior del maxilar es un area de gran relevancia clinica, debido a las exigencias
estéticas y funcionales de la rehabilitacion. Los resultados actuales muestran
variabilidad en la morfologia y en el nimero de canales del CN, por consiguiente
recomendamos realizar un CBCT para conseguir una mejor anestesia y evitar las
complicaciones derivadas de cualquier acto quirdrgico. El presente estudio proporciona
al clinico una guia de los detalles anatdmicos de la morfometria del CN y de las

estructuras adyacentes cuando todavia no se ha realizado un CBCT al paciente.

Otra implicacién previa a la colocacion del implante es que se debe tener en cuenta
la reabsorcion centripeta que ocurre en los pacientes edéntulos (-/-), por lo que las
dimensiones de la COV deben ser minuciosamente evaluadas, ya que puede ser

246, 298-300

necesario realizar procedimientos de aumento de la cresta 0sea, para asi lograr

resultados 6ptimos en la colocacion el implante dental.

El CN contiene la mayoria de los nervios, arteria y venas que nutren la region
premaxilar. Sin embargo, este estudio revela para el cirujano, que el CN puede estar
formado por diversos canaliculi, lo que corresponde a los diferentes grupos axiales del
presente estudio. La invasion en el contenido del CN debe evitarse para no provocar
complicaciones neurovasculares y parestesias. Para ello, otra implicacion clinica
derivada del presente estudio es la evaluacion de la direccion-curso del CN, asi como
del angulo nasopalatino, que proporcionan al cirujano una guia para colocacion y

angulacion del implante dental en esta region.

El presente estudio proporciona al clinico una evaluacion tridimensional de la
region premaxilar, es decir, los tres planos anatdmicos fueron evaluados,
proporcionando asi informacion relevante ante cualquier abordaje quirdrgico de la zona.
Los presentes hallazgos ponen de manifiesto que la evaluacién de un Unico plano
anatémico no proporciona una informacion significativa, ni del CN ni de la premaxila,
pudiendo generar en el clinico una idea inexacta de la morfometria del CN, que puede
provocar complicaciones en la cirugia. Tener en cuenta los resultados del presente
estudio es de fundamental relevancia clinica, ya que determina la morfologia y
dimensiones del CN y de las crestas adyacentes, datos fundamentales para evitar el

215 9301 tales como

fracaso en la osteointegracion“" y los consiguientes problemas médicos,
hemorragias y/o disfunciones sensoriales, durante la colocacion de implantes o

cualquier otro procedimiento en la vecindad del CN. Aunque se han descrito técnicas de
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NZ70. 277278 g desplazamiento del mismo,” solamente fueron realizadas en

relleno del C
un namero reducido de casos, y no estando descrito en la literatura en qué tipo de CN se
han hecho los rellenos. Posiblemente existan grandes limitaciones debido a la
variabilidad morfolégica del CN, tal como el presente equipo de investigacion ha
descrito en un reciente estudio publicado.” En general, el presente estudio puede ayudar
al clinico a elaborar un preciso plan de tratamiento quirdrgico de la zona premaxilar.
Dicho planning quirdrgico siempre debe ser individualizado realizando un exhaustivo
analisis del CBCT para cada paciente, pudiendo utilizar este estudio como guia analitica

radioldgica del area del CN.

7.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio no esta exento de algunas limitaciones que deben tenerse en

consideracién cuando se interpretan y se extrapolan los resultados:

- La poblacién de estudio incluye Unicamente pacientes de una misma etnia, ya
que todos ellos son espafioles caucasicos, por la tanto no podemos evaluar los
efectos de la etnia sobre las caracteristicas morfométricas del CN y de la
premaxila.

- Respecto a la seleccion de la muestra, los pacientes se seleccionaron utilizando
un muestreo estratégico o muestreo de juicio (judgemental sampling design). **

- Al tratarse de un estudio que utiliza uUnicamente el archivo de CBCTs
(pertenecientes a la Unidad de Radiologia), y no realiza entrevistas clinicas a los
pacientes, no se puede determinar si éstos han tenido una cirugia previa en la
zona de la premaxila, salvo que presenten algin signo radiol6gico en el CBCT,
en cuyo caso serian descartados. Por el mismo motivo, tampoco se ha podido
acceder a la historia clinica ni realizar un analisis clinico del estado periodontal

del paciente.
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7.4. CONCLUSIONES

LA ANATOMIA DEL CN ES MUY VARIABLE EN LOS TRES PLANOS ANATOMICOS.

a. Las dimensiones del CN estan relacionadas con el sexo, sin embargo el status
dental no altera caracteristicamente su anatomia. Los varones presentan mayores
dimensiones en todo el trayecto del CN, en los tres planos anatémicos.

b. Los diametros del CN estan relacionados directamente entre si, desde la zona apical
a la zona coronal del conducto. Sin embargo, la longitud de CN solamente se
relaciona inversamente con los didmetros de la zona media del CN.

c. Se puede establecer un modelo predictivo para determinar la longitud del CN y sus
didmetros. La longitud del CN puede predecirse mediante las longitudes de las
crestas adyacentes. Los diametros del CN a niveles medio y apical pueden

predecirse teniendo en cuenta los diametros mas coronales y la longitud del CN.

LA ANATOMIA DE LA CRESTA ADYACENTE AL CN ESTA INFLUENCIADA POR EL SEXO Y EL

STATUS DENTAL.

a. Los varones presentan mayores dimensiones 0seas en ambas crestas, vestibular y
palatina. El status dental tambien influye en las dimensiones de las crestas. Los
pacientes dentados presentan mayores dimensiones de la cresta ésea vestibular.

b. Las dimensiones de las crestas adyacentes se correlacionan directamente entre si y
se relacionan con las dimensiones del CN.

c. Se puede establecer un modelo predictivo para determinar el ancho de la cresta
receptora de implantes en su zona media.

d. ElI CN ocupa un tercio de la premaxila, la cual constituye clinicamente la region

anatdmica critica.

EL ANGULO NASOPALATINO AYUDA AL CLINICO A PREVER LA INCLINACION DE LOS
FUTUROS IMPLANTES.

a. El angulo nasopalatino no esta influenciado ni por el sexo ni por el status dental.

b. El angulo nasopalatino se correlacionan directamente con la longitud del CN y de

las crestas adyacentes.
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IV. LA EVALUACION PREQUIRURGICA CON CBCT DE LA PREMAXILA NO SOLO DEBE INCLUIR
UN ANALISIS DEL PLANO SAGITAL, SINO TAMBIEN LOS PLANOS CORONAL Y AXIAL, YA QUE
LA MAYOR PARTE DE LAS CARACTERIZACIONES MORFOMETRICAS SE ENCUENTRAN EN
ESTOS PLANOS.

a. La longitud del CN estan influenciadas por la morfologia coronal del CN. Los
conductos paralelos separados son los de mayor longitud.

b. La longitud de la cresta dsea vestibular y las dimensiones de la cresta dsea palatina
al CN estan influenciadas por la morfologia coronal y los grupos axiales del CN.
Los CN con dos conductos paralelos separados, presentan una menor longitud de la
cresta vestibular y una mayor longitud de la cresta palatina, en las regiones mas
coronales de ambas crestas. Los CN pertenecientes a los grupos 2.(2-3), presentan
mayor longitud de la cresta palatina, y 3.(1-3) mayor ancho crestal palatino.

c. 4.3. El &ngulo nasopalatino no esta influenciado por la morfologia tridimensional
del CN.

V. LASDISTINTAS CLASIFICACIONES MORFOLOGICAS DEL CN SE ASOCIAN ENTRE Si.

V1. EL ESTADO PERIODONTAL DE LOS DIENTES REMANENTES INFLUYE EN LOS DIAMETROS

CORONALES DEL CN Y EN LAS LONGITUDES DE LAS CRESTAS OSEAS ADYACENTES.

VIIl. PARA EVITAR POSIBLES COMPLICACIONES DEL CN DURANTE LA CIRUGIA DE LA
PREMAXILA DEBE DE REALIZARSE UN ESTUDIO MINUCIOSO CON CBCT. LAS IMAGENES
DEL CBCT SON ADECUADAS PARA REALIZAR UN ANALISIS TRIDIMENSIONAL DE LAS

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DE LA PREMAXILA.
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8. INDICE DE ABREVIATURAS

(1-1).
(1-2).
(1-3).
(1-4).
(1-5).

(1.2-5).
(2-2).

(2-3).
(2-4).

(2.2-4).
(3-1).

(3-3).

(3.1-3).
ACL.
AC2.
AD1.
AD2.
AlL
Al2.

Angulo NP.

APL.
AP2.
AP3.
AVL1.
AV2,
AV3.
CBCT.
Cl.
CN/s.
COP.
COV.
DC1.
DC2.

8. INDICE DE ABREVIATURAS

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 1 foramen incisivo y 1 foramina de
Stenson.

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 1 foramen incisivo y 2 foraminas de
Stenson.

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 1 foramen incisivo y 3 foraminas de
Stenson.

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 1 foramen incisivo y 4 fordminas de
Stenson.

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 1 foramen incisivo y 5 fordminas de
Stenson.

Grupo axial que engloba a los grupos (1-2), (1-3), (1-4) y (1-5).

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 2 foramenes incisivos y 2 foraminas de
Stenson.

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 2 foramenes incisivos y 3 foraminas de
Stenson.

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 2 foramenes incisivos y 4 foraminas de
Stenson.

Grupo axial que engloba a los grupos (2-2), (2-3), y (2-4).

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 3 foramenes incisivos y 1 foramina de
Stenson.

Grupo axial que representa un conducto nasopalatino con 3 foramenes incisivos y 3 foraminas de
Stenson.

Grupo axial que engloba a los grupos (3-1), y (3-3).

En el nivel 1 axial, ancho crestal central de la cresta 6sea vestibular.
En el nivel 2 axial, ancho crestal central de la cresta 6sea vestibular.
En el nivel 1 axial, ancho crestal derecho de la cresta 6sea vestibular.
En el nivel 2 axial, ancho crestal derecho de la cresta 6sea vestibular.
En el nivel 1 axial, ancho crestal izquierdo de la cresta 6sea vestibular.
En el nivel 2 axial, ancho crestal izquierdo de la cresta 6sea vestibular.
Angulo nasopalatino.

En el nivel 1 sagital, ancho crestal de la cresta dsea palatina.

En el nivel 2 sagital, ancho crestal de la cresta dsea palatina.

En el nivel 3 sagital, ancho crestal de la cresta ¢sea palatina.

En el nivel 1 sagital, ancho crestal de la cresta dsea vestibular.

En el nivel 2 sagital, ancho crestal de la cresta dsea vestibular.

En el nivel 3 sagital, ancho crestal de la cresta 6sea vestibular.

Cone beam computed tomography (tomografia computarizada de haz conico).
Consentimiento informado.

Conducto/s nasopalatino/s.

Cresta 6sea palatina al conducto nasopalatino.

Cresta dsea vestibular al conducto nasopalatino.

En el nivel 1 coronal, diametro coronal del conducto nasopalatino.

En el nivel 2 coronal, didametro coronal del conducto nasopalatino.
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DC3.
DS1.
DS2.
DS3.
Dtl.
Dt2.
Dvpl.
Dvp2.
LCN.
LP1.
LP2.
LP3.
LtV.
LV1.
LV2.
LV3.
MRLM/s.
TC.
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En el nivel 3 coronal, diametro coronal del conducto nasopalatino.

En el nivel 1 sagital, didmetro sagital del conducto nasopalatino.

En el nivel 2 sagital, didmetro sagital del conducto nasopalatino.

En el nivel 3 sagital, diametro sagital del conducto nasopalatino.

En el nivel 1 axial, diametro transversal del conducto nasopalatino.

En el nivel 2 axial, diametro transversal del conducto nasopalatino.

En el nivel 1 axial, diametro vestibulo-palatino del conducto nasopalatino.
En el nivel 2 axial, diametro vestibulo-palatino del conducto nasopalatino.
Longitud del conducto nasopalatino.

En el nivel 1 sagital, longitud crestal de la cresta 6sea palatina.

En el nivel 2 sagital, longitud crestal de la cresta dsea palatina.

En el nivel 3 sagital, longitud crestal de la cresta 6sea palatina.

Longitud total de la cresta vestibular.

En el nivel 1 sagital, longitud crestal de la cresta 6sea vestibular.

En el nivel 2 sagital, longitud crestal de la cresta 6sea vestibular.

En el nivel 3 sagital, longitud crestal de la cresta dsea vestibular.
Modelo/s de regresion lineal maltiple.

Tomografia computarizada convencional.
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DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DE GALICIA

Juan M. Vazquez Lago, Secretario Suplente del Comité Etico de Investigacion Clinica de Galicia

CERTIFICA:
Que este Comité evalud en su reunion del dia 13/09/2012 el estudio:

Titulo: Caracterizacion de osteoporosis en imagenes maxilares de tomografia computerizada CONE
BEAM. Proyecto OSTEO-DENT ALNERV-Cone Beam

Promotor: Maria Mercedes Suarez Cunqueiro

Tipo de estudio: No-EPA

Codigo de Registro CEIC de Galicia: 2012/272

Y que este Comité de conformidad con sus Procedimientos Normalizados de Trabajo y tomando en
cuenta los requisitos éticos, metodoldgicos y legales exigibles a los estudios de investigacion con seres
humanos, sus muestras o registros, emite un DICTAMEN FAVORABLE al estudio propuesto y que se
llevara a cabo en:

Centros Investigadores principales
Universidade de Santiago (Facultade de Medicina e Maria Mercedes Suarez Cunqueiro
Odontoloxia)
C.H. Universitario de A Coruna Francisco Javier de Toro Santos
C.S. Fontinas Juan Antonio Suarez Quintanilla

En Santiago de Compost
El Secretario

a 17 de septiembre de 2012
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9.2. CERTIFICADOS DE REGISTRO DE LOS DISENOS INDUSTRIALES (ANEXO II)

#  MINISTERIO
% DE INDUSTRIA, ENERGIA gt e
S Y TURISMO e Patentes y Marcas

Oficina Espaiola

CERTIFICADO-TITULO DE REGISTRO DE
DISENO INDUSTRIAL

Cumplidas las disposiciones establecidas en la Ley 20/2003, de 7 de julio, de
Proteccion Juridica del Disefio Industrial, se certifica que han sido realizadas las
correspondientes inscripciones registrales y se expide el presente Certificado-Titulo
de registro del disefio industrial que mas abajo se identifica. El registro del disefio
confiere a su titular el derecho exclusivo a utilizarlo y ha quedado otorgado, sin
perjuicio de terceros, por cinco afios contados desde la fecha de presentacion de la
solicitud y podra renovarse por uno o mas periodos sucesivos de cinco afios hasta un
maximo de veinticinco afios computados desde dicha fecha. De no efectuarse la
renovacion en la forma y plazos establecidos legalmente, el registro del disefio serd

caducado.

DISENO INDUSTRIAL N° 521.185
MULTIPLES: 01 02 03 04 05 06 07
TITULARES:

SUAREZ CUNQUEIRO, MARIA MERCEDES
ENTRERIOS S/N FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA, 15872, SANTIAGO DE
COMPOSTELA LA CORUNA
FERNANDEZ ALONSO, ANA SUAREZ QUINTANILLA, JUAN ANTONIO RAPADO
GONZALEZ, OSCAR

FECHA CONCESION REGISTRO: 11 de mayo de 2015

Madrid, 18 de mayo de 2015

EL DIRECTOR DEL DEPARTAMENTO DE PATENTES E INFORMACION
TECNOLOGICA

P.D. Firma:

Jefe del Servicio de Actuaciones Administrativas
(Res. 05/09/2007)

Disefio Industrial 521.185 Péagina 1 de 8
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