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“El anatomista puro se limita a
describir formas y estructuras, no pretende
explicarlas. ;Qué hard, si se lo propone?
Estas dos cosas: por una parte , convertir
mentalmetne la forma observada en
proceso morfogenético y estudiar la serie
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a la realidad anatémica descrita; por otra,
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RESUMEN

Las piezas dentales y la apofisis alveolar del maxilar superior reciben su inervacion
e irrigacion a través de estructuras neurovasculares que discurren por el interior del seno
maxilar. Unas veces se disponen en el interior de la pared posterior y anterior del seno, y
otras veces mas superficiales, por debajo de la mucosa sinusal, dejando a su paso canales o
surcos en el hueso. Estas estructuras se manifiestan con una gran variabilidad biolégica en
cuanto a su presencia y disposicion topografica, por lo que hace dificil su clasificacion en
tipologias claramente definidas.

Los nervios alveolares superiores, ramas del nervio maxilar superior, transmiten
estimulos de sensibilidad general, como también informacién propioceptiva que es
integrada en centros superiores del tronco encefalico. Habitualmente se dividen en tres
diferentes ramas; anteriores, medios y posteriores, y pueden ademas, ser acompanados
de vasos sanguineos y fibras del sistema nervioso auténomo. La informacion sensitiva y
propioceptiva que transmiten estos nervios convergen en el nicleo sensitivo principal del
trigémino y en el nicleo mesensefalico respectivamente, y desde alli conectan con nucleos
motores y ascienden también hacia el tdlamo y corteza.

El interés en el conocimiento detallado de la topografia nerviosa de los nervios
alveolares radica en la importancia de su repercusion clinica en el diagnoéstico, prevencion
y tratamiento de diversas patologias. Multiples formas de dolor orofacial neuropatico,
alteraciones inflamatorias infecciosas, técnicas quirurgicas reconstructivas en odontologia,
y hasta alteraciones propioceptivas de la masticacion, asientan su fisiopatologia en estas
irregulares estructuras.

El conocimiento minucioso de estas estructuras y sus posibles variaciones nos
permiten integrar mas informacién en los procesos de reconocimiento de patrones y
elaboracion de hipétesis cuando nos enfrentamos a la solucién y prevencion de problemas
en clinica odontoldgica. Por esta razén nos marcamos los siguientes objetivos.

Conocer ladistribucién y topografia delos surcos delos nervios alveolares superiores
identificando anteriores, medios y posteriores. Determinar la simetria en la distribucion de
los surcos neurovaculares de ambos lados del mismo individuo. Determinar la relacién
entre el sexo y el ndmero de sus surcos neurovasculares, anteriores, medios y
posteriores, presentes en el interior de las cavidades del seno maxilar, y conocer
la frecuencia de aparicion de surcos neurovasculares total o parcialmente dehiscentes en el

interior de la cavidad sinusal.



Para alcanzar estos objetivos se obtuvieron 46 craneos adultos y 11 piezas maxilares
de cadaveres, las cuales se prepararon con la eliminacién de la pared nasal del seno para
permitir la observacion directa dela cavidad sinusal. Se identific6 la presencia y caracteristicas
topograficas de surcos o canales en el interior del seno maxilar.

Elresultado deestetrabajo permitié conocerladistribucion desurcos neurovasculares
en 29 craneos femeninos, de los cuales 27 senos eran derechos y 28 senos izquierdos, y
en 17 craneos masculinos, de los cuales 16 senos fueron derechos y 17 senos izquierdos.
En la observacion de cadaveres, de las 5 piezas maxilares femeninas, 3 fueron derechas y 2
izquierdas, y las 6 piezas masculinas 3 fueron derechas y 3 izquierdas.

La distribucion y caracteristicas observadas en la muestra de este trabajo resulté ser
muy comparable a resultados de otros autores. El factor mas destacable fue la coincidencia
en la notable variabilidad de estas estructuras y su disposicion topografica. Sin embargo,
nuestro porcentaje de hallazgo del surco neurovascular para el nervio alveolar posterior,
fue superior, al comunicado en previas publicaciones de diversos autores. En cambio, la
frecuencia para el nervio alveolar anterior y medio se mantuvo proximo a lo referenciado en
otros trabajos. Estos resultados nos permitieron llegar a las siguientes conclusiones.

La distribucién de los surcos neurovasculares ha sido de absoluta variabilidad en
cuanto a su recorrido. Se mantuvo el recorrido anterior para incisivos y caninos en
el 90% de los casos. Los surcos alveolares medios los hemos encontrado en el 60%
de los casos. Los surcos alveorales posteriores se presentaron en el 100% de los
casos, tanto en crdneo seco como en disecciéon de caddver. No hemos encontrado
simetria en la distribucién de los surcos neurovasculares de ambos lados del mismo
individuo. No hemos encontrado diferencias entre el sexo y el nimero, distribucién
y topografia de los surcos neurovasculares superior y la presencia de surcos

neurovascules dehiscentes no ha superado el 20% de todos los surcos observados.



ABSTRACT

The teeth and the alveolar apophysis of the upper maxilla receive its inner-
vation and irrigation through neurovascular structures that run in the maxillary
sinus. Sometimes they are in the posterior wall and in front of the sinus, and the
other times more superficial, under the sinus mucosa, leaving behind canals or
grooves in the bone. These structures are shown with a very large biological varia-
bility in terms of its presence and topographical layout, that is why the classifica-
tion of these into clearly defined typologies is difficult.

The alveolar upper nerves, which are branches of the nerve of the upper
maxilla, send as general sensibility stimulus as proprioceptive information that
is built in the upper centres of the brainstem. Normally, they are divided in three
different branches; front, in between or middle and posterior, that can also be fo-
llowed by blood vessels and nerves from the autonomic nervous system. The sen-
sitive information and the proprioceptive one, that send these nerves, converge in
the main sensory nucleus of the trigeminal as well as the mesencephalic nucleus
respectively, connecting from there, with the engine cores and finally ending in
the thalamus and the cortex.

The interest in detailed knowledge of the nervous topography lies in the
importance of its clinical repercussion at the diagnosis, prevention and treatment
of diverse pathologies. Multiple forms of orofacial neuropathic pain, infectious
inflammatory alterations, surgical reconstructive techniques in dentistry, and even
the proprioceptive alterations of mastication, establish their pathophysiology in
these irregular structures.

The thorough knowledge of these structures and its possible variations, let
us integrate more information in the process of recognising patterns and the ela-
boration of a hypothesis when we face the solution and prevention of the issues in
the clinical dentistry. Therefore, we set the following goals.

Knowing the distribution and topography of the grooves of the upper al-
veolar nerves, identifying front, middle or posterior ones. Determine the relation
between the gender and the number of its neurovascular grooves, front, middle
or posterior, that we can see in the maxilla sinus cavities, and know the frequency
of appearance of the total or partial dehiscent in the neurovascular grooves inside
the sinus cavity.



To reach these goals, were used 46 adult craniums and 11 maxillary cadaveric
pieces, whose nasal walls of the sinus were removed, letting us see the sinus cavity
directly. Identifying the presence and topographical characteristics of the canals
or grooves inside the maxillary sinus. The result of this work let us know the
distribution of the neurovascular grooves in 29 women craniums, being right sinus
27 of them, and left sinus the other 28. Also, we used 17 men cranium as well, being

right sinus 16 of them, and 17 were left sinus.

The distribution and characteristics that we see in the sample of this work,
turned out to be very similar with the work of other authors. The most remarkable
factor was the coincidence between the large variability of these structures
and its topographical disposition. However, our percentage of finding out the
neurovascular groove for the posterior alveolar nerve was superior than the one
that was communicated by other authors in their publications. In exchange, the
frequency for the front and middle alveolar nerve stayed like the ones in the
other publications. These results were the ones that let us end with the following

solutions.

The distribution of the neurovascular grooves has been of absolute variability
during the process. The front way was the same for incisors and canine teeth in
the 90% of the cases. The middle alveolar grooves had been found in the 60% of
the cases. The posterior alveolar grooves were in the 100% of the cases, whether in
dry cranium or dissected corpse. We didn’t find any symmetry in the distribution
of the neurovascular grooves in both sides of the subject. We neither found any
difference between the gender or number, distribution and topography of the
upper neurovascular grooves and the presence of dehiscent neurovascular grooves

didn’t reach a 20% of all the observed grooves.
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INTRODUCCION

A. SENO MAXILAR

1. Antecedentes historicos

En el crdaneo humano existen cuatro senos aéreos paranasales; las celdas
etmoidales y los senos esfenoidal, maxilar y frontal. Cada uno de los cuales recibe
el nombre de acuerdo al hueso en que se encuentra'. Las primeras referencias que
describen el seno maxilar se encuentran en textos de Hipdcrates del siglo V a.C.
y Leonardo Da Vinci. Aunque Nathaniel Highmore en su obra Corporis humani
disquisitio anatomica (1651) no fue el primero en la descripcién de los senos
maxilares, se le atribuye la autoria y primera descripciéon de los senos maxilares.

De aqui su denominacién de “antro de Highmore”2.

2. Funcion de los senos maxilares

El significado funcional del seno maxilar como del resto de los senos
paranasales, ha sido objeto de muchas hipétesis®. Se ha propuesto que su funcién
es suministrar resonancia a la voz, proteger la oido del propio discurso, igualar
las diferencias de presion, ayudar a condicionar el aire inhalado suministrando
calentando y humidificando el aire, ayudar en el olfato, reducir el peso del craneo,
y proteger las estructuras intracraneales del trauma. Ninguna de estas hipétesis

confirmada*®.

Al inhalar el aire, la nariz suministra agua y calor. Para ayudar en esas
funciones, la nariz debe tener una gran superficie. La superficie de la mucosa se
incrementa adicionalmente por los tres cornetes 6seos nasales.. La mucosa nasal
cubre 100 a 200 cm?* de superficie y consta de un epitelio ciliado pseudoestratificado
con células caliciformes y las glandulas seromucosas en la submucosa. La capa
mucosa tiene un espesor de 10 a 15 ym. Se mueve continuamente por los cilios a

una velocidad de 6 mm por minutos.

Los senos paranasales, como la cavidad nasal, estdn forrados por un epitelio

ciliado pseudoestratificado, sin embargo, la capa de células caliciformes es mas
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delgada. En todos los senos, el moco se mueve hacia los ostiums naturales, que,
en el caso del seno maxilar, lo hace contra la gravedad. Una de las funciones de
los senos es actuar como una primera linea de defensa fisica y quimica contra la
inhalacién de particulas y de patégenos; esto ocurre a través de las células del
revestimiento mucoso del seno®. El seno maxilar se encuentra revestido por mucosa
respiratoria, la cual es un epitelio ciliado y secreta moco'. El moco es llevado por
los cilios hacia la apertura ostial y complejo ostiomeatal. Esta funcién es imposible
que se realice drenando por gravedad, porque el ostium estd situado en la parte
superior del seno. La obstruccién del ostium conduce a un limitado intercambio
gaseoso en los senos nasales y disminucién de las concentraciones de oxigeno,

facilitando el crecimiento bacteriano’.

3. Embriologia y desarrollo del seno maxilar

De los cuatro senos paranasales, el seno maxilar es el mds antiguo de todos
desde el punto de vista filogenético y ontogénico. Es el que primero aparece en
la escala animal y el primero en formase en el ser humano. El seno maxilar es
el primero en comenzar neumatizacién la cual ocurre entre el nacimiento y los
primeros 12 meses’. El seno maxilar se desarrolla como excrecencia desde la
cavidad nasal, configurando su desarrollo en el interior del hueso maxilar'. El seno
maxilar se desarrolla primero entre los senos paranasales en el tercer mes de vida

intrauterina.

Al nacer, el volumen del seno maxilar es de 6 a 8 cm? y el didmetro
anteroposterior es el mds grande. Después del nacimiento, el seno maxilar contintia
extendiéndose lateralmente e inferiormente. Lateralmente, el seno maxilar pasa la
pared orbital medial en el primer afio de edad y el canal infraorbitario a los 4 afios
de edad; Inferiormente, alcanza el nivel del paladar duro alos 9 afios de edad. Sigue
creciendo hacia abajo, y junto con la neumatizacién del hueso alveolar, alcanzando
el nivel del suelo nasal a los 12 afios de edad®. El crecimiento del drea sinusal parece
ser particularmente variable. Desde que Maresh (1940)° estudiara la variacién del
seno maxilar desde el nacimiento hasta la adolescencia, el gran grado de variacién

en el tamafio y el crecimiento del seno maxilar es frecuentemente subestimado.

El volumen del seno maxilar se ha establecido entre 8 y 14 cm® en estudios

realizados en crdneos secos'’. Se ha revelado en estudios recientes que algunos
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adolescentes en particular muestran una nivelacién temprana o incluso una
disminucién de volumen, mientras que otros de la misma edad contintian
aumentando el volumen del seno". La altura del seno maxilar tiene una aumento
constante desde el nacimiento hasta por 1o menos 18 afios. Aumento de la anchura
y profundidad del seno maxilar disminuye con el tiempo hasta el punto en que no
hay crecimiento significativo después de 12 afios de edad'

No existen suficientes datos comparativos para determinar la causa de posibles
disminuciones de volumen en las edades relativamente jovenes. Las disminuciones
de volumen detectadas podrian atribuirse simplemente al error de medicién, pero
también es posible que sea responsable la variacion biolégica normal o algin

aspecto del tratamiento ortodéntico'.

4. Anatomia del seno maxilar

Las cavidades anexas a las fosas nasales se presentan pares a cada lado en
numero de cuatro. Las celdas etmoidales, el seno esfenoidal, el seno frontal y el
seno maxilar’ (fig. 1). Los senos maxilares ocupan la parte central de los maxilares
superiores y contribuyen a darles dimensiones y forma que los caracterizan en el

adulto®.

' Seno esfenoidio

Cornete inferior

Figura 1.
Senos paranasales. Drake R, Vogl AW, Mitchell A. Gray, Anatomia Basica. Barcelona: Elsevier
Espana, S.L.; 2013.
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El seno maxilar se encuentra entre los dientes y la 6rbita de ambos lados y drena
en el meato medio a través de un canal en situacién supramedial’. Considerando su
forma, puede ser comparado a una pirdmide cuadrangular, de base interna y vértice
dirigido hacia fuera, por lo cual se pueden diferenciar cuatro paredes, una base , un
vértice y cuatro bordes. Lo que separa la pared posterior de la pared inferior no es
mas que por un borde redondeado y romo, por lo que se habitualmente se realiza

una sola descripcién con el nombre de pared posteroinferior®.

La pared anterior, también llamada pared yugal por su relacién que tiene con
la mejilla. Esta pared sube hasta el borde orbitario, hacia abajo y delante varian

segun la capacidad del seno.

La pared posteriorinferior del seno maxilar es convexa, forma la pared
anterointerna de la fosa cigomaética y se relaciona con la arteria maxilar interna, el

ganglio esfenopalatino y ramas del nervio trigémino.

La pared superior, o pared orbitaria, muy delgada, atiin mds que la pared
yugal, constituye el suelo de la érbita. Esta pared aloja el conducto suborbitario,
que contine el nervio soborbitario. Este conducto forma un relieve muy acentuado

en la cavidad sinusal.

Labase dela pirdmide también se describe como pared nasal. Esta pared separa
el seno maxilar de las fosas nasales. Se divide en dos porciones por la insercién de
la concha inferior. Esta pared nasal contiene en la parte superior la desembocadura

del seno a través del ostium maxilar o hiato semilunar®.

Los bordes de la pirdmide se describen en cuatro, correspondientes a los
bordes de la base. El borde anterior, corresponde a la unién de la base y la pared
yugal. El borde posterior se relaciona con el hueso palatino, la apéfisis pterigoides
y la hendidura pterigomaxilar donde se aloja el ganglio de Meckel o ganglio
esfenopalatino. El borde superior se forma por la unién del suelo de la 6rbita y
la pared nasal. El borde inferior también se conoce como suelo del seno maxilar,
corresponde a la porcién posterior del reborde alveolar maxilar a través del cual
se relaciona con las raices de los molares y premolares superiores. Las raices de las
piezas dentarias pueden formar un abultamiento en mas o menos pronunciado en

el suelo del seno®.
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5. Inervacion y vascularizacion del seno maxilar

La inervacién sensitiva corresponde a la segunda rama del trigémino, (fig. 2)
la simpdtica procede del ganglio cervical superior de la cadena laterovertebral, y
la parasimpdtica desde el ganglio esfenopalatino. Esta inervacién supone que las
fibras se distribuyan a través del tronco infraorbitario, nasales mayores, palatinas
mayores y nervio dentario superior.

Rama meningea
de la fosa craneal
anterior

~ — Ganglio
NERVIO trigeminal

CIGOMATICO

Nervio -
cigomaticotemporal
Nervio
cigomaticofacial

k Rama meningea de
Foramen

la fosa craneal media
NERVIO y redondo
foramen mayor
INFRAORBITARIO Ganglio
pterigopalatino
NERVIOS ALVEOLARES NERVIOS
SUPERIORES: PTERIGOPALATINOS
anterior, medio y posterior (cortados)

Figura 2.
Segunda rama trigeminal. Wilson-Pauwels L, Akesson E, Stewart P, Spacey S. Nervio
Trigémino. Nervios Craneales En la salud y en la enfermedad. Buenos Aires.: Médica
Panamericana; 2003.

La arteria maxilar proporciona, mediante las ramas palatina mayor,
esfenopalatina, y las dentarias anterior, media y posterior, la vascularizacién de
la cavidad sinusal 6sea y membranosa. El aporte principal procede de la arteria
alveolodentaria posterior y de la infraorbitaria. Un aporte sanguineo secundario
lo proporcionan ramas palatinas y esfenopalatinas. Aunque la mucosa del seno

maxilar es fundamentalmente de tipo anastomético, es importante conocer la
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especial anastomosis entre suborbitaria y alveolar superior posterior. El drenaje
venoso se orienta mayoritariamente hacia el plexo pterigoideo en la parte posterior

y algunas que llegarian a drenar al sistema facial.

La revisién bibliografica efectuada sobre los nervios alveolares superiores
y seno maxilar, muestran la discordancia que existe en cuanto a su origen, curso
y distribucién, y en particular a la existencia o no del nervio dentario medio
superior’; de ahi nace el interés de nuestro estudio, en la importancia que tiene
un exacto conocimiento topografico del origen de estos nervios, que constituyen
el plexo dentario superior, para poder prevenir una posible neuralgia trigeminal o

realizar una idénea anestesia de la arcada dentaria'.

Un hecho muy importante es la intima relacién que el seno maxilar tiene
con las piezas dentarias. Debemos tener en cuenta que muchas de las infecciones
sinusales son atribuibles a un origen dental y a la inversa, una sinusitis maxilar
puede ser causante de una afeccién dentaria, debido al hecho de que los nervios
dentarios superiores discurren por el interior de la pared externa del seno maxilar
y pueden ser irritados por una mucosa inflamada ocasionando la aparicién de una

neuralgia facial tanto de caracteristicas tipicas como atipicas".

6. Surcos neurovasculares en la pared del seno maxilar

En el interior del seno maxilar podemos encontrar el tronco nervioso maxilar,
bien separado por una fina ldmina 6sea en el conducto suborbitario, o siendo un
verdadero canal abierto en mayor o menor medida, que estaria recubierto sélo por
el mucoperiostio sinusal. De este nervio proceden con andloga relacién los nervios
alveolares anteriores®. Sin embargo, no es el motivo de nuestro estudio, por lo que

haremos especial hincapié en los nervios dentarios o alveolares superiores.

Los tratados cldsicos de Anatomia sefialan tres nervios en la pared lateral de
los senos maxilares: nervio dentario anterior, medio y posterior’. Sin embargo,
no toda la bibliografia consultada coincide con esa afirmacion, cuestiondndose la
existencia del nervio dentario medio. Se sefiala el nervio alveolar superior medio
como un elemento anatémico inconstante y que, de estar presente, recogeria la
sensibilidad de los premolares superiores y del conjunto periodontal y alveolar®.
En cualquier caso, lo mds habitual es que los tres nervios alveolares superiores

estén intimamente conectados formando un verdadero plexo'?.
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Un canal bien marcado en la pared lateral del seno en la zona de influencia
del nervio alveolar medio ha sido encontrado en un 49.5% de casos en un estudio

reciente®.

Un estudio realizado sobre una muestra de crédneos secos sefiala que, en todos
los casos de una muestra de diez especimenes especialmente seleccionados por el
buen estado de la arcada dentaria superior y por sus caracteristicas de muy buena
conservacion, estaban presentes surcos alveolares anteriores y medios. El medio
aparecia tinico o doble incorpordndose al conducto infraorbitario desde una o dos

ramas que se originan en ambos premolares*

La especial situacién de los paquetes neurovasculares, en su mayor parte
dehiscentes en la cavidad sinusal, hace que queden recubiertos por la delgada capa
mucoperidstica del seno y puedan ser muy sensibles a ciertos tipos de situaciones

patoldgicas, principalmente neurolégicas®.

B. ANATOMIA DEL NERVIO TRIGEMINO

El trigémino es el mds voluminoso de los nervios craneales. Es un nervio
mixto; se origina a partir de dos porciones: una voluminosa, sensitiva y otra
pequefia, motora; esta tiltima estd situada por delante y por dentro de la primera'*.
En el trayecto de la raiz sensitiva hay un importante engrosamiento ganglionar, el
ganglio de Gasser. El nervio tiene tres ramas: oftdlmica, maxilar superior y maxilar

inferior. La raiz motora acompafia enteramente al nervio maxilar inferior®=.

Elnervio trigémino conduce impulsos sensitivos procedentes de lamayor parte
de la cara y el cuero cabelludo, partes del pabellén auricular y el conducto auditivo
externo, las cavidades nasal y oral, los dientes, la articulacién temporomandibular,
lanasofaringe y de una gran superficie de la duramadre craneal. También transporta
impulsos propioceptivos de los musculos masticadores y, tal vez, de los musculos
extrinsecos del ojo y faciales®*#. Sus fibras motoras inervan musculos derivados

del primer arco branquial.

Numerosas fibras simpaticas y parasimpaticas se unen a las ramas del nervio
trigémino a través de interconexiones con los nervios MOC (III), troclear (IV) y
glosofaringeo (IX) asi como los plexos simpadticos existentes en torno a las ramas de

las arterias carétidas externa e interna®.
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1. Nervio maxilar superior

Elnervio maxilar superior es exclusivamente sensitivo. Finaliza en el borde convexo
del ganglio de Gasser, entre el oftdlmico y el mandibular. Tiene aproximadamente
12 cm de largo y un trayecto en bayoneta que comprende cinco partes: 1°) recoge la
sensibilidad de las partes blandas de la mejilla y entra por el agujero suborbitario;
2%) en el suelo de la 6rbita, el nervio sigue el conducto suborbitario; 3?) en la fosa
pterigomaxilar el nervio forma un codo y se dirige oblicuamente y posteromedial
penetrando en la fosa pterigopalatina; 4”) su paso por el agujero redondo mayor; y
5%) la parte intracraneal terminando en el ganglio de Gasser. El nervio maxilar tiene
la forma de un cordén mds o menos cilindrico, aunque después de su paso por el

agujero redondo mayor, en la proximidad del ganglio, es acintado y plexiforme.

2. Relaciones

2.1. En el agujero suborbitario

Este orificio estd situado a 5 mm del borde inferior de la érbita y a 3 cm de la
linea media; es algunas veces perceptible al tacto (punto de neuralgia) y su borde
inferior se prolonga en un canal hacia la fosa canina'*. Las ramas palpebrales,

lacrimales y nasales se retinen en un plano situado por encima del musculo canino.

2.2. La porcion suborbitaria

El nervio ocupa el conducto suborbitario, y durante este trayecto, el nervio
maxilar superior estd separado del seno maxilar por una delgada ldmina ésea que,
por lo general, sobresale en la cavidad sinusal. Puede ocurrir que esta ldmina 6sea
presente dehiscencias y el nervio sélo esté separado de la cavidad sinusal por la
mucosa®. Para salir del suelo de la 6rbita, el nervio maxilar superior pasa a través
de la parte media de la hendidura esfenomaxilar. Junto al nervio maxilar superior

estd la arteria suborbitaria.

2.3. En la fosa pterigomaxilar

Estd situada en la parte profunda y lateral de la cara, inmediatamente por
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dentro de la fosa cigomadtica, constituye una regién muy especial donde el nervio
maxilar superior ocupa la parte mds elevada de la fosa y junto con él se encuentran:
1°) el ganglio esfenopalatino de Meckel, situado por debajo y por dentro del nervio
y unido a él por el nervio esfenopalatino; 2°) la arteria maxilar interna, situada por
debajo del nervio y 3°) los plexos venosos, que constituyen el origen de la vena
maxilar interna. El nervio maxilar superior sale de la fosa pterigomaxilar y penetra

en el crdneo a través del agujero redondo mayor.

2.4. En el compartimento medio del craneo

Comprendido el nervio en una de las tres prolongaciones del cavum de Meckel,
descansa en la base de implantacién del ala mayor del esfenoides excavada en un
canal mds o menos profundo para recibirlo. Cuando el seno esfenoidal estd muy
desarrollado, se puede observar una prolongacién en el espesor del ala mayor del
esfenoides que explicaria la causa de ciertas neuritis en el curso de las sinusitis

esfenoidales'. Medialmente se relaciona con el seno cavernoso.

3. Distribucion

La sensibilidad de la piel del pdrpado inferior, de la mejilla, del labio superior
y del ala de la nariz, es recogida por ramas palpebrales, labiales y nasales
respectivamente, que se retinen a nivel de la fosa canina, en una sola rama y entran
por el agujero suborbitario. A partir de este punto el nervio recibe el nombre de
nervio infraorbitario. Las ramas palpebrales y labiales se anastomosan con ramas
del nervio facial, y las ramas nasales con el ramo nasal del nervio etmoidal anterior.
Desde el agujero suborbitario hasta el ganglio de Gasser, al nervio maxilar superior

se le van a unir las siguientes ramas colaterales:

3.1. Nervio alveolar superior anterior

La sensibilidad de los incisivos y caninos es recogida por unos ramos que
forman parte del plexo dentario superior. Estos ramos se retinen en una rama
ascendente que sigue un conducto especial excavado en el espesor del maxilar y
por delante del seno maxilar. A veces falta la pared posterior de este conducto y

el nervio entra en contacto directo con la mucosa del seno maxilar!. A esta rama
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ascendente se le une una rama que recoge la sensibilidad de la mucosa de la parte
anteroinferior de la pared externa de las fosas nasales. El nervio alveolar superior
anterior termina en el 1/3 anterior del tronco infraorbitario en el 60% de los casos,

en el 1/3 medio en casi el 30% de los casos, y en el 1/3 posterior en el resto®.

3.2. Nervio alveolar superior medio

Es inconstante. Wood Jones® neg6 la presencia de un nervio alveolar medio
superior, y fue incapaz de identificar el nervio en disecciones o de trazar su canal
en huesos secos; mientras que Fitzgerald®, después de examinar el nervio alveolar
medio superior y su canal en disecciones y en maxilares secos, describié cinco

posibles modelos para este nervio.

3.3. Nervios alveolares superiores posteriores

Antes de penetrar en la fosa pterigomaxilar, se unen al tronco del nervio maxilar
superior un grupo de dos o tres filetes nerviosos que constituyen los nervios
alveolares posteriores, formados por los filetes sensibles de los molares, del periostio
alveolar y encia correspondiente, y de la mucosa del seno maxilar®. Estos nervios,
que en el espesor del maxilar se anastomosan con los filetes dentarios anteriores,
recorren el espesor de la tuberosidad del maxilar y la abandonan por los conductos

y agujeros dentarios posteriores®.

3.4. Nervio esfenopalatino

Seoriginadel dispositivomucosodelasfosasnasales, paladar duroyblando. Durante
su trayecto va a contraer relaciones de vecindad con el ganglio esfenopalatino de
Meckel, perteneciente al parasimpatico, y del que también se originardn ramas que
los acompafian para inervar las formaciones parasimpdticas del velo del paladar,

glandula lacrimal y fosas nasales.

3.5. Rama orbitaria

De la piel de la regién temporal anterior, y de la mejilla se originan dos filetes
nerviosos que reciben el nombre de ramo temporal y ramo malar, se unen (rama

temporomalar) y penetran en el conducto del hueso malar.
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3.6. Rama meningea

El nervio maxilar penetra por el agujero redondo mayor y llega al interior del
craneo, a este nivel se le une un ramo meningeo, llamado ramo meningeo medio de
Arnold, satélite de la arteria del mismo nombre e integrado por las terminaciones
sensibles de la duramadre. En el interior del crdaneo se dirige hacia detrds y hacia

dentro, terminando en el borde convexo del ganglio de Gasser.

C. FEL SENO COMO ESTRUCTURA SENSIBLE

1. Dolor orofacial

El dolor orofacial, agudo o crénico, se ha convertido en la actualidad para
la odontologia en un tema muy importante con un rol destacado en la préctica
odontolégica moderna®, puesto que el dolor orofacial presenta una amplia
prevalencia en la poblacién general, que oscila entre el 17 y 26% de los cuales el

7-11% son crénicos.

El tipo de dolor orofacial que se presenta mas comdn es el dolor de origen
odontogénico*, el cual puede responder auna gran diversidad de causas. Entre ellas,
las caries, la enfermedad periodontal, traumatismos, como asi también alteraciones

de estructuras vecinas las cuales acttian como fuentes de dolor referido(fig. 3)®.

El seno maxilar es una estructura que puede ser una fuente importante de
dolor trigeminal, el cual puede ser producido por infecciones, traumatismos o

cirugias.

2. Mecanismos de dolor trigeminal

El dolor es una experiencia sensorial multidimensional, asociada a dafio e
inflamacién. Habitualmente relacionamos el dolor a una homogénea entidad
sensorial, cuando en realidad, dependiendo del mecanismo por el que se produce,

existen varios tipos de dolor.
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Figura 3.
Mecanismo de dolor nociceptivo. Fuente: archivo personal.

El dolor puede ser dividido en dos grandes grupos. Dolor adaptativo y dolor
maladaptativo. El dolor adaptativo funciona como un mecanismo natural del
organismo para alertar y como mecanismo de supervivencia. En cambio el dolor
maladaptativo es cuando el dolor se convierte en la enfermedad misma, puesto que

carece del sentido de alarma o supervivencia que se asocia comtinmente al dolor .

El dolor agudo es producido por estimulos nocivos cuando activa el sistema
sensorial de alto umbral. Este sistema, llamado nociceptivo, estd ampliamente
dispuesto en el organismo y su funcién es prevenir el dafio a los tejidos”. La
nocicepcién comprende los procesos de transduccién, conduccién, transmisién
y percepcién. Transduccion es la conversion de un nocivo térmico, mecdnico,
o quimico en la actividad eléctrica en los terminales perisféricos de las fibras

sensoriales.

Si el dafio tisular continda a pesar de haberse generado la alarma nociceptiva,
se ponen en marcha mecanismos de proteccién para la curacion del tejido lesionado.
Ejemplos de esta situacién pueden ser cirugfas, traumatismos, infecciones, entre
otros. El dolor inflamatorio se produce como consecuencia de una aumento de
la sensibilidad de tal forma que estimulos que no son dolorosos se convierten en
dolor con el fin de proteger el drea dafada (fig. 4).
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Figura 4.
Mecanismo de dolor inflamatorio Fuente: archivo personal.

El dolor también puede ser maladaptativo, resultado de una activacién de
falsas alarmas, que no responden a una emergencia o a prevenir el dafio en los
tejidos. Este es el caso del dolor neuropético, que se entiende como una disfuncién
primaria del sistema nervioso. Este dolor puede originarse por un procesamiento
sensorial anémalo sin una lesién patolégica asociada o también por una lesién que

afecte tanto al sistema nervioso perisférico y /o central®.

terminaciones
perisféricas

Gasser

Figura 5.
Mecanismo de dolor neuropatico Fuente: archivo personal.
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Un cuarto mecanismo del dolor es el dolor funcional(fig. 6). Este dolor se
debe a una alterada respuesta o funcién del sistema nervioso el cual aumenta
la sensibilidad y amplifica los sintomas. La fibromialgia es un ejemplo de dolor

funcional®.

1% neurona

3* peuron

ﬁu 2% neurona
perisféricas Gasser | SNC

terminaciones

Figura. 6.
Mecanismo de dolor funcional Fuente: archivo personal.

3. Neuralgia de trigémino

Las neuralgias del trigémino son un tipo de algias faciales, en las que el
sintoma fundamental es el dolor, localizado en el territorio de inervacién de dicho
nervio, producido por alteraciones de las fibras periféricas o centrales, del nervio.
Constituye una entidad clinica perfectamente establecida, conocida desde épocas
muy remotas. La primera descripcién de dolor facial aceptada como neuralgia
del trigémino fue realizada por Arateus en el s.I aC, y fue designada por Galeno
con el nombre de tortura facialis. John Locke, en 1677, fue el primer médico en
describirla, y Nicolaus André reconocié la neuralgia del trigémino como entidad
clinica definitiva en 1756. John Fothergill present6 la descripcién clésica en 1776,
aparentemente sin conocer el articulo de André, por lo que también se denomina

enfermedad de Fothergill*

Las neuralgias trigeminales se suelen separar en dos grupos: esenciales o
primitivas y sintomadticas o secundarias. En la esencial, un hecho caracteristico es

la unilateralidad del dolor. Es frecuente que en principio se limite al territorio de
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una rama, siendo la afectacion més frecuente la del nervio maxilar superior. En el
curso de la evolucidn, el dolor tiende a extenderse mds alld del territorio afecto
inicialmente y, a veces, llega a abarcar todo el territorio del nervio siendo muy rara

la bilateralizacion.

Se considera de ordinario que ésta es una enfermedad que se instaura después
de los 40 afios, pero en el 12% al 14% de los pacientes se inicia antes de la cuarta
década. Las mujeres la sufren algo mds a menudo que los hombres®, y el lado

derecho se afecta con mayor frecuencia que el izquierdo®.

Como no existe otra zona del cuerpo como la boca que esté sujeta a tantos
tipos de tratamientos invasivos comenzando ya en edades tempranas, no es
sorprendente pensar que las bacterias que puedan introducirse en el hueso alveolar

sean las responsables de gran ntimero de procesos patoldgicos.

Segun Ratner*, como consecuencia de las extracciones dentarias, endodoncias
y presencia de bolsas periodontales, se hace posible el paso de los gérmenes
anaerobios del surco gingival. De la proliferacién de estos gérmenes patégenos
puede resultar la secrecién de enzimas osteoliticos, que pueden causar la necrosis
6sea y la producciéon de neurotoxinas que jugarian un papel importante en la
etiologia y fisiopatologia del sindrome doloroso. Esta hipétesis explicaria la gran
frecuencia comparativa con que se dan las neuralgias esenciales de II y III rama,
y lo excepcionalmente que aparecen en la I rama, que no estd sometida a tantas

maniobras quirdrgicas.

Se ha descripto que neuralgias trigeminales de la segunda rama se pueden
presentar como tinico sintoma en infecciones ftingicas en el seno maxilar secundaria

enfermedades como leucemia mieloide o linfomas*.

Incluso se ha relacionado la pardlisis de Bell con procesos infecciosos de
los senos. En la investigacion de Stenquist y col. se estudiaron con resonancia
magnética nuclear 20 senos adultos jovenes con pardlisis de Bell completa. Los
hallazgos parecen indicar la probable relacién con procesos virales y bacterianos
en los senos maxilares, puesto que se desconoce la fisiopatologia de las pardlisis de
Bell®.
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JUSTIFICACION

En la actualidad, el incremento de la expectativa de vida y el porcentaje de
superacién de enfermedades han aumentado la prevalencia de sindromes de dolor
orofacial asociados a la edad**® como también la aplicacién de técnicas quirdrgicas

en odontologia reconstructiva®*.

La alta prevalencia de dolor orofacial en la zona de distribucién trigéminal®,
asi como el aumento de las intervenciones en el seno maxilar por parte de cirujanos
y odontdlogos®, genera la necesidad de obtener un conocimiento mas detallado
de la estrecha relacién entre los dpices dentarios, la sustancia sino-intraalveolaris,
la zona mucoperidstica del suelo del seno y su posible afectacién por técnicas

quirdrgicas en este area.

La descripcién de las variables anatémicas neurovasculares en el interior
de las paredes del seno maxilar en relacién con las piezas dentarias y la zona
mucoperidsticas del suelo del seno, otorgaria pardmetros anatémicos importantes
durante el diagndstico y la prevencién de alteraciones neuropaticas de la segunda
rama del nervio trigémino®, como también, alteraciones de sensibilizacién central®

que pueden dar lugar a desarrollar dolor crénico™.

Basdndonos en la observacién, distribucién y clasificacién de los trayectos de
los surcos neurovasculares en las paredes del seno maxilar, intentaremos conocer
mas en profundidad las variables anatémicas de los trayectos de los nervios
dentarios superiores que pudieran ser involucrados en terapias odontoldgicas, o

en el diagnoéstico de dolores de tipo neurélgico.

Si tenemos presente que es muy dificil ver con técnicas diagndstico radiolégico
los trayectos neurovasculares, parece pertinente plantear un minucioso trabajo
anatémico en craneos. Ademds, si tenemos en cuenta que en ninguna diseccién
se observan vasos sanguineos en ausencia de tejido nervioso, una apropiada
delimitacién en el tejido 6seo, ya sea en forma de surco o canal, seria por tanto

aceptada como el lugar de situacién del trayecto nervioso.
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Para reforzar la descripcion en crdneos secos, la observacién de piezas
anatomicas diseccionadas, permitirdn una aproximacién mas contrastada a los
detalles de la anatomia topografica de los paquetes neurovasculares que discurren

por el seno maxilar.

Ademds, en un trabajo realizado anteriormente por nosotros de similares
caracteristicas, aunque con un menor nimero de muestras, pudimos constatar la
topografia de las estructuras neurovasculares en relacién a variables de sexo y lado,
y obtener conclusiones de prevalencia sobre la variabilidad de la distribucién de los
nervios alveolares superiores. Desde un punto de vista heuristico, estos hallazgos
nos permitieron integrar conceptos diagndsticos y terapéuticos, relacionados al

dolor trigeminal y su prevencion.

Esos datos nos motivaron a seguir el estudio descriptivo y profundizar con un
mayor ndmero de muestras, hasta poder configurar tipologias anatémicas de los
surcos neurovasculares del seno maxilar que pudieran integrar un andlisis causal

de diversas patologias.

Por las razones expuestas anteriormente, hemos considerado conveniente
estudiarla disposicién delosnervios alveolares superiores y de sus correspondientes
vasos, en las paredes del seno maxilar sobre especimenes humanos 6seos, y nos

planteamos los siguientes objetivos.
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OBJETIVOS

GENERAL

Conocer la situacién y topografia de los paquetes neurovasculares alveolares
superiores en el interior del seno maxilar para aportar nuevos datos en el
conocimiento de las bases anatémicas que pueden dar lugar a situaciones de dolor

trigeminal.
ESPECIFICOS
PRIMERO:

Conocer la distribucién y topografia de los surcos de los nervios alveolares

superiores identificando anteriores, medios y posteriores.

SEGUNDO:

Determinar la simetria en la distribuciéon de los surcos neurovaculares de ambos

lados del mismo individuo.

TERCERO:

Determinar la relacién entre el sexo y el ndmero de sus surcos neurovasculares,
anteriores, medios y posteriores, presentes en el interior de las cavidades del seno

maxilar.

CUARTO:

Conocer la frecuencia de aparicién de surcos neurovasculares total o parcialmente

dehiscentes en el interior de la cavidad sinusal.






CAPITULO III. MATERIAL Y METODO







CapiTUuLO IV. MATERIAL Y METODO. 47

MATERIAL Y METODO

Di1SENO DEL ESTUDIO
¢ Estudio observacional descriptivo transversal

e Estudio de casos.

PosrLACION

La poblacién se obtuvo de dos fuentes diferentes segtin el tipo de muestra.

Diana:
* Créaneos secos humanos de la Regién de Murcia

e (Caddver conservado en formol de la Catedra de Anatomia de la Universidad
Catélica San Antonio. Murcia

Estudio:

® Senos maxilares

CRITERIOS DE EXCLUSION

Huesos Maxilares inutilizables

METODO DE RECOGIDA DE DATOS DE SENOS MAXILARES PROVENIENTES DE
CRANEOS SECOS.

Obtencion
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El material de estudio procede de diferentes osarios de cementerios , tanto
municipales como diocesanos de la Regién de Murcia. En todos los casos se ha

dispuesto de al oportuna documentacién oficial -anexo 1-

2. Limpieza

Para la limpieza y blanqueamiento de las piezas, hemos utilizado el siguiente

material:
¢ Marmita Fagor eléctrica de acero inoxidable ME- 710BM
¢ Tijeras de punta roma
* Pinzas de diseccién de 16cm con diente y sin diente
* Bisturi desechable
¢ Cepillos de nylon con dispositivo de seguridad para evitar lesiones
* Guantes desechables
* Mascarillas desechables
¢ Hipoclorito de sodio
* Agua oxigenada de 110 vol.

En primer lugar, los crdneos se sumergen en una pila de 40 litros de capacidad
llena de agua y dos litros de hipoclorito de sodio a temperatura ambiente durante 24
horas. A continuacién quitamos los restos mds groseros que ya estén reblandecidos
y luego procedemos al rascado de las superficies craneales y faciales con los cepillos
y bisturis. Una vez finalizada Primera etapa limpieza, introducimos los craneos en
la marmita y se calientan por espacio de 60 minutos. Después extraen las piezas Y
la dejamos enfriar lo suficiente para poder trabajar sobre ellas; volvemos a rascar
la superficies craneales con el bisturi y el cepillo y, para poder limpiar el interior de

crdneo, proximos una sonda con agua baja presion y se limpia cuidadosamente.

3. Catalogacion

Han intervenido dos especialistas que han hecho las anotaciones por separado
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y se han reflejado dichas anotaciones con el concurso del profesor director de la

linea de investigacién de la Catedra de Anatomia.

e Numeracién.- Se ha numerado cada crdneo con dos cifras separadas
por un guidén, la primera corresponde a la poblacién de origen -cédigo
de poblaciones del INE- y la segunda al nimero de orden dentro de esa

poblacién.

* Sexo.- Se ha establecido siguiendo los patrones habituales de tamafio,
rugosidades Oseas, improntas y crestas, asi como el apoyo en plano
horizontal de las ap6fisis mastoides en el caso de hombres y de los céndilos
del occipital en el de las mujeres, siguiendo los pardmetros marcados por la

Antropologia Fisica cldsica™

4. Obtencion de la pieza maxilar

Esta seccién tiene como finalidad la separacién del macizo facial del resto del
créneo. Para ello hemos dispuesto de una cortadora eléctrica Mobba, de 1,5 cv. y
1000 rpm,. a la cual acoplamos una hoja metdlica de 0,5 mm de grosos y cuyos

dientes estdn separados a 5mm.

Cortes,- Se ha realizado un corte coronal postuberositario (fig.7), y una vez
obtenida la pieza facial (fig.8), se ha practicado un corte sagital para individualizar
ambos lados (fig. 9-11).

Numeracién e identificacién.- Se numera cada pieza maxilar con rotulador de
alcohol con la misma referencia que se anot6 en el craneo en la parte medial del

frontal.

Eliminacién de la pared nasal del seno,. Con la ayuda de pinzas, se va
eliminando la pared nasal del seno para observar completamente el interior de la
cavidad (fig. 12-16).
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Figura 7. Figura 8.

Inicio del corte sagital Inicio del corte sagital
Fuente: archivo personal. Fuente: archivo personal.

Figura 9. Figura 10.
Inicio del corte sagital Inicio del corte sagital
Fuente: archivo personal. Fuente: archivo personal.
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Figura 11. Figura 12.
Inicio del cort sagital Inicio del corte sagital
Fuente: archivo personal. Fuente: archivo personal.

Figura 13. Figura 14.
Inicio del cort sagital Inicio del cort sagital
Fuente: archivo personal. Fuente: archivo personal.
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Figura 15. Figura 16.
Vista del interior del seno Vista del interior del seno
Fuente: archivo personal. Fuente: archivo personal.
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5. Identificacion de surcos y dehiscencias neurovasculares

El hecho de disponer de una coleccién de crdneos con arcadas alveolares en
distintos grados de atrofia, ha dado lugar a que nos plantedaramos qué plano de
secciéon debfamos de elegir para que existiera una cierta uniformidad de corte en
todas la piezas. Se eligi6 el espacio entre la fosa alveolar del 2° y el 3° molar por lo
que al practicar un corte coronal, nos queda la pieza maxilar partida en dos: una
parte anterior y otra posterior que permite la correcta visualizacion de las paredes
(fig. 17)

Figura 17.
Inicio del cort sagital
Fuente: archivo personal.

Las piezas dentarias que atn conservan algunos crdneos, deben ser extraidas
antes del corte, porque salen despedidas de su lugar destrozdndose el alvéolo

correspondiente.
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6. Anadlisis estadistico

Se estudia una muestra de 46 craneos adultos ordenados en una tabla , donde
las filas representan los datos recopilados por individuo, y las columnas las distintas
variables a estudia en la investigacién. Los datos aportan informacién acerca de los

paquetes neurovasculares alveolares superiores en el interior del seno maxilar.

El equipo utilizado ha sido un ordenador portétil MacBook pro con pantalla
retina 15”7, procesador 2,3 GHz intel Core i7, memoria 16 GB 1600MHz DDRS3,
sistema operativo OS X El Capitan versién 10.11.6. El software elegido para analizar

la muestra ha sido IBM SPSS Statistics versién 20 para Mac.

La matriz de datos realizada para el andlisis de las observaciones aporta las

siguientes variables:

¢ CASO: ntimero tnico asignado a cada individuo para poder identificarlo

en cualquier paso del estudio.
¢ SEXO: sexo del individuo, esta variable se clasifica en “M” y “F”

* MOREF: tipo de morfologia que se encuentra en los nervios alveolares
superiores. se clasifica como ANT, MED o POST.

¢ LADO:lado del crdneo que se estudia, esta variable se clasifica como “DER”
O IIIZQII.

¢ DEHLI: se clasifica como tinica “DU”, dobrel “DD” y “SD”.

7. Observaciones

Los crdneos y piezas que se conservaban en mejor estado fueron registrados
fotogréficamente. Después, es cuando se ha realizado el estudio minucioso del
trayecto de los surcos neurovasculares. En muchos casos tuvimos que utilizar
un estilete para buscar el lugar de origen de estos surcos. En algunas ocasiones,
para poder reconocer si los surcos encontrados en la pared externa de la cavidad
sinusal se correspondian con el paquete vasculonervioso alveolar anterior o medio,
tuvimos que abrir el conducto suborbitario por arriba y buscar los orificios de la

desembocadura del los mismos.
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H. METODO DE RECOGIDA DE DATOS DE SENOS MAXILARES PROVENIENTES DE CA-
DAVER PRESERVADO EN FORMOL.

1. Obtencion

El material de estudio se obtuvo de 6 caddveres pertenecientes a la citedra de
anatomia de la facultad de medicina, de la Universidad Catélica San Antonio. Se

obtuvieron con los debidos permisos del Titular de la cdtedra.

2. Eliminacidn de partes blandas.

Se comienza con la diseccién de los tejidos blandos que recubren el maxilar
superior, con el objetivo de visualizar correctamente la aplicaciéon y direccién de
los cortes que se realizardn posteriormente. Para ello se realiza una incisién en la
linea media del rostro desde el vertex hasta el maxilar inferior, otra por la basal del
maxilar inferior conectando en el mentén estas dos, y una tercera sobre el reborde
orbital. A continuacién se levanta un colgajo de espesor total que incluye todos
los planos (piel y musculos faciales), evitando desprender el globo ocular con los
parpados. El colgajo se desplaza el hacia posterior y se sujeta con suturas para

permitir la extraccion de la pieza maxilar superior.

3. Separacion y recogida de la pieza maxilar.

Con la finalidad de extraer la pieza maxilar del vicerocrdneo para su posterior
observacion, se realizaron tres cortes. Para tal fin se utilizé de una sierra oscilante
de la marca Bosch PMF 350 CES 350 vatios con una hoja de 2,5 cm de parte activa. El
primer corte se efectud sobre la linea media del maxilar superior siguiendo el plano
sagital del tabique hasta sobrepasar la espina nasal posterior. El segundo corte se
efectud paralelo al plano de Francfort por encima del reborde orbital del maxilar

superior. El tercer corte fue coronal post-tuberositario, sobre la ap6fisis pterigoides.

La extraccién de la pieza maxilar se completa con bisturi con hoja ndmero 15
para liberar algunas inserciones de partes blandas que no hayan sido cortadas con

la sierra.
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Figura 18.
Separacion de los huesos maxilares. Fuente: archivo personal.

Figura 19. Figura 20.
Vista lateral. Fuente: archivo personal. Vista medial. Fuente: archivo personal.

Figura 21. Figura 22.
Vista Frontal. Fuente: archivo personal. Vista posterior. Fuente: archivo personal.
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4. Numeracion e identificacion.

Las muestras se numeraron segtn el orden de extraccién y se catalogaron con
etiquetas en sus respectivos recipientes de contencién con formol donde fueron
depositados para su posterior observacién. Cada etiqueta fue rellenada con los

datos de: caso, sexo y lado (izquierdo o derecho).

5. Limpieza.

Antes de comenzar con la observacion, las piezas maxilares fueron limpiadas
con bisturi N° 15 y gasa, para eliminar restos de inserciones musculares, tejido

graso, encia libre que pudieran dificultar la recoleccién de datos.

6. FEliminacion de la mucosa nasal.

Se despeg6 toda la mucosa nasal con la ayuda de pinza eldstica tipo meriam

con el fin de descubrir la pared ésea nasal del seno (fig 23).

Figura 23.
Despegamiento de la mucosa nasal. Fuente: archivo personal.
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Figura 24.
Vistas medial y posterior sin mucosa nasal. Fuente: archivo personal.

7. Eliminacion de la pared nasal del seno

Se elimind la base del seno maxilar correspondiente a la pared nasal con la
utilizacion de bisturi con hora N° 15 (fig. 25,26).

Figura 25. Figura 26.
Eliminacién de la pared nasal del seno. Eliminacidn de la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal. Fuente: archivo personal.

8. Observacion

A través de la ventana creada con la eliminacién de la pared nasal del seno, se
realizaron fotografias de la zona intrasinusal para la observacién de la presencia
y trayectoria de paquetes vasculo-nervioso. En una primera etapa, la observacién

se efectud sobre la mucosa del seno. Posteriormente, se extrajo la mucosa sinusal
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para volver a observar y comparar la presencia de surcos o conductos alveolares.
Para cada observacién se tomaron fotografias del interior del seno como también
del aspecto exterior de las paredes del seno con el fin de correlacionar los surcos

observados en el interior de la cavidad con el aspecto desde el exterior (fig 27-32).

Figura 27.
Vista para la observacién del seno maxilar. Fuente: archivo personal.

Figura 28.
Observacion a contra luz de las estructuras del seno maxilar. Fuente: archivo personal.
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Figura 29.
Vista posterior del seno. Fuente: archivo personal.

Figura 30.
Vista anterior del seno. Fuente: archivo personal.
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Figura 31.
Despegamiento de la mucosa. Fuente: archivo personal.

Figura 32.
Vista medial. Fuente: archivo personal.
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RESULTADOS

I. RESULTADO EN CRANEO SECO

1.  Analisis descriptivo

De la observacion y descripciéon de las caracteristicas de los surcos
neurovasculares realizadas en senos de crdneo seco, se agruparon y clasificaron los

resultados en una matriz de datos para su posterior andlisis.

Figura 33.
Vista posterior del proceso alveolar y el seno maxilar. Fuente: archivo personal.
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Figura 34. Figura 35.

Vista posterior del seno Vista anterior del seno
Fuente: archivo personal. Fuente: archivo personal.

Figura 36.
Vista posterior de la tuberosidad y de la apofisis pterigoides.
Fuente: archivo personal.



CAPiTULO V. RESULTADOS

67

Figura 37.
Vista posterior de los surcos neuro vasculares. Fuente: archivo personal.

Figura 38.
Vista anterior de los surcos neuro vasculares. Fuente: archivo personal.
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Las variables (tabla 1) que se encuentran en la base de datos se pueden clasificar

segun la tipologia de los datos que se almacenan en ellas.

cualitativas
SEXO
LADO
ANTERIOR
CASO MEDIO
POSTERIOR
CON DEHISCENCIA
SIN DEHISCENCIA

cuantitativas

Tabla 1.
Variables

En el estudio individual de cada variable se hacen las siguientes observaciones.
Si se centra la atencion en la variable sexo se pueden contabilizar 29 mujeres y 17
hombres de un total de 46 crédneos adultos, lo cual hace un 63,04 % de mujeres y un

36,95% de hombres dentro de la muestra seleccionada.

SEXO frecuencia porcentaje
masculino 17 36,95%
femenino 29 63,04%
TOTAL 46 100%
Tabla 2.

Variables sexo

En el andlisis de la variable lado, se observa en los crdneos femeninos un ligero
aumento en la presencia de surcos neurovasculares anteriores para el lado izquierdo
con un 96,55% de presencia con respecto al 93,1% para el derecho, invirtiéndose
esta relacién para los surcos medios con un 65,51% para los derechos sobre un 62,06
% en los izquierdos. Sin embargo, la presencia de los surcos posteriores se observé

en el total de los casos sin distincién de lado (tablas 3 y 4).
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Tabla 3
Variable lado de senos de craneos femeninos
B derecho [0 izquierdo
100

80

60

40

porcentaje de presencia

anterior medio posterior

Tabla 4.
Variable Lado de senos de craneos masculinos

En los crdneos masculinos se observa la presencia en el lado izquierdo de
los surcos anteriores en el 100% de los casos , y los medios en el 70,58% de los
casos, siendo estos valores superiores al lado derecho que presenté un 94,11% de
presencia en los surcos anteriores y un 64,7 % en los surcos medios., sin embargo,

se repite la presencia en la totalidad de los casos para los surcos posteriores.
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En el andlisis de las variables anterior, medio y posterior se obtiene una mayor
prevalencia de surcos neurovasculares en el sector posterior con el 100% de los
casos en ambos sexos, seguido por los anteriores entre el 93 y el 100 % de los casos,
y por ultimo con los medios entre el 65y 70 % de los casos. En los hombres resulta
mas prevalente el surco anterior y medio en su distribucién izquierda que en las

mujeres (tablas 5 y 6).

M femenino [ masculino W femenino 1 masculino

porcentaje de presencia
porcentaje de presencia

anterior medio posterior anterior medio posterior

Tabla 5. Tabla 6
Presencia lado derecho Presencia lado izquierdo

Los surcos dehiscentes se presentaron tinicas en 16 casos de los 92 senos
estudiados. Se observaron 9 ( 19%) para el lado derecho, y 7 ( 15%) en el lado
izquierdo. Las dehiscencias también se presentaron dobles o mas, en 10 casos de los
92 senos observados, de los cuales 6 (13%) eran derechas, y 4 (8%) eran izquierdas.
Sin dehiscencias se presentaron 66 casos, de los cuales 31 (67%) fueron derechos, y
35 (76%) fueron izquierdos (tabla 7).

[ dehiscencias ['nicas M dehiscencias dobles

80 M sin dehisencias

64

48

32

porcentaje de presencia

16

derechas izquierdas

Tabla 7
Presencia de dehiscencias
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A continuacién se resume en las tablas 8 y 9 las variables observadas para los 46
craneos secos, agrupando los datos de forma global, indicando el niimero de casos

respectivo para cada variable.

Surcos neurovasculares superiores

anterior medio posterior total

29 craneos |derecho |27 [93,10% |19 |65.51% |29 |100% |29 |100%
femeninos % 5o d0 [28 [96,55% |18 |62.06% |29 | 100% |29 | 100%
17 craneos |derecho |16 |94,11% [11 |64.70% |17 |100% |17 |100%

masculinos [T o 40 (17 [100% |12 |70.58% |17 [100% |17 | 100%
Tabla 8
Presencia de surcos neurovasculares superiores.
presencia de dehiscencias
sin dehiscencias | total de casos
unica dos o mas
n % n % n % n %
derechas | 9 19.56 6 13.04 31 67.39 46 100
izquierdas | 7 15.21 4 8,69 35 76.08 46 100
Tabla 9

Dehiscencias oro-sinusales. Numero de casos y porcentaje

Tras identificar y fotografiar los surcos alveolares sinusales, se ha seguido su
trayecto hasta llegar a la porcién més profunda de los alvéolos y se han realizado
unos dibujos que representan esquemdticamente y de forma muy clara la disposicién
neurovascular para los dientes maxilares superiores de nuestra muestra. En
todos ellos, se identifica: nervio maxilar (negro); nervio alveolar anterior (azul);
nervio alveolar medio (verde) y nervio alveolar posterior (rojo). El dibujo de la
izquierda corresponde a la distribucién y topografia del maxilar del lado izquierdo,
mientras que el dibujo de la derecha lo es del maxilar del lado derecho. Se han
representado los 8 dientes de la hemiarcada y el contorno del maxilar y de la apéfisis
pterigoides. En trazo continuo se ha dibujado una parte del nervio maxilar y de los
nervios dentarios posteriores, y en trazo discontinuo el recorrido suborbitario o

intracavitario maxilar.
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Tipo 1: En el lado izquierdo, el nervio alveolar anterior se origina de incisivos,
canino y premolares y se dirige formando un tronco tinico que se incorpora al nervio
maxilar en su tramo suborbitario, no hay nervio alveolar medio, y el posterior se
origina de premolares y molares. Parece que pueda distinguirse a modo de una
anastomosis entre el dentario anterior y el posterior. En el lado derecho, El nervio
dentario anterior recibe la sensibilidad de incisivos y canino, el dentario medio esta
presente y se origina en ambos premolares, y el dentario posterior se encargaria de

los molares (fig 39).

Figura 39.
Tipo 1: distribucion y topografia
Fuente: archivo personal.

Tipo 2: En el lado izquierdo, el nervio alveolar anterior se origina de incisivos y
canino y se dirige, formando un tronco tinico que se bifurca en dos antes de llegar al
canal suborbitario. El nervio alveolar medio recibe la sensibilidad de los premolares
y hace un arco anastomético con el dentario posterior, que se origina de premolares
y molares. En el lado derecho, El nervio alveolar anterior recibe la sensibilidad de
incisivos y canino ascendiendo por dos troncos independientes que se unen antes
de abordar al nervio maxilar en la parte mds posterior del conducto suborbitario.
No hay alveolar medio y el alveolar posterior se encargaria de premolares y molares
(fig. 40).
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Figura 40.
Tipo 2: distribucion y topografia
Fuente: archivo personal.

Tipo 3: En el lado izquierdo, el nervio alveolar anterior se origina de incisivos
y canino y se dirige formando un tronco dnico que se incorpora al maxilar en la
parte media del canal suborbitario. El alveolar medio recibe la sensibilidad de los
premolares y se incorpora al maxilar en la parte més posterior del canal suborbitario,
y el posterior sigue la constante de originarse en los molares. En el lado derecho, el
nervio alveolar anterior recibe la sensibilidad de incisivos y canino por un tronco
tnico que llega a la parte media del conducto suborbitario; el alveolar medio se
origina en ambos premolares y llega al maxilar ya fuera del conducto suborbitario,

y el alveolar posterior se encargaria de los molares (fig 41).
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Figura 41.
Tipo 3: distribucion y topografia
Fuente: archivo personal.

Tipo 4: En el lado izquierdo, el nervio alveolar anterior se origina de incisivos,
canino y primer premolar y se dirige formando un tronco tinico que se incorpora
al maxilar en la parte media del canal suborbitario. El alveolar medio recibe la
sensibilidad de los premolares, forma dos surcos y se incorpora al maxilar enla parte
mads posterior del canal suborbitario, justo cuando penetra en la fosa pterigomaxilar;
y el posterior sigue la constante de originarse en los molares. Es de destacar que
se forma un plexo de morfologia irregular entre el alveolar anterior y el medio.
En el lado derecho, el nervio alveolar anterior recibe la sensibilidad de incisivos y
canino por un tronco tinico que llega a la parte anterior del conducto suborbitario;
el alveolar medio es doble, se origina en ambos premolares y llega al maxilar, el
mads anterior a la porcién final del canal suborbitario, y el mds posterior, ya fuera

del conducto suborbitario. El alveolar posterior se encargaria de los molares(fig42).
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Figura 42.
Tipo 4: distribucion y topografia
Fuente: archivo personal.
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RESULTADO EN ANALISIS DE CADAVER
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1. Caso 1. Seno maxilar izquierdo. Femenino. Dentado.

Figura 43.
Caso 1. Secuencia de andlisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital externa.
B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de haber
quitado la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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Figura 44.

Caso 1. Vista intrasinusal antes de quitar la riembrana de revestimiento sinusal. A: Vista tercio
posterior y el surco alveolar posteriorv. B: vista tercio medio. C: vista tercio anterior. D: vista
superior. La flecha indica la emergencia de las raices vestibulares y palatinas del 2 molar, 1°

molar, 22 premolar y 1° premolar.
Fuente: archivo personal.

El andlisis de la pieza del caso 1, comienza con la observacién intrasinusal
sin haber quitado la mucosa de revestimiento del seno. No de pueden definir con
claridad las estructuras neurovasculares, ni los surcos que ellas pueden crear en la
pared del seno, no obstante se puede observar en el tercio posterior el trayecto de
los vasos y nervio dentales posteriores (Fig 44A). En la visa del tercio medio, cabe
destacar la trayectoria horizontal péstero-anterior de la arteria alveolar pdstero
superior (fig 44B). En el tercio anterior, se puede observar el conducto para el nervio
suborbitario y la bifurcacion hacia los nervios dentales anteriores. (fig 44C). En una
vista superior, se observa la emergencia que hacen las raices de las piezas dentales.
Se ve con claridad la no cobertura ésea de las mismas y su tinico recubrimiento de
mucosa (fig. 44D).
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A continuacién se elimina la mucosa sinusal con el objetivo de valorar si las
estructuras vasculonerviosas se encuentran en el espesor mucoso, o por el contrario
labradas en la superficie o espesor del hueso maxilar (fig. 45). Se puede observar,
luego del foramen alveolar posterior, la persistencia del conducto alveolar posterior
en el espesor de la tuberosidad del hueso maxilar. Con el fin de observar cada
recorrido se procede a la eliminacién completa de todo el recubrimiento mucoso
del seno maxilar, y se observa a contraluz, los canales o conductos que se podrian

estar disimulados por la mucosa sinusal.

Figura 45.

Caso 1. A: vista intrasinusal del tercio posterior. B: vista exterior posterior de la tuberosidad
del maxilar. a)conducto alveolar posterior con direccién hacia medial. b) conducto alveolar
posterior con direccién hacia lateral. c) raices vestibulares del segundo molar. d) apofisis
pterigoides. Las flechas indican canales para las piezas posteriores formando el plexo.
Fuente: archivo personal.

A la vista del tercio posterior, tanto desde la visién des el interior del seno
como del exterior, se observa el foramen y conductos alveolares posteriores, que en
ndmero de dos, se dirigen hacia anterior, uno por la pared péstero-externa del seno

y el otro la base del seno o pared nasal (fig 46)

En la vista del tercio medial y anterior, se observa claramente la trayectoria
del conducto alveolar posterior, el cual desprende hacia inferior ramas para los
nervios alveolares medios. En la parte mas anterior hace anastomosis con ramas del

conducto alveolar anterior.
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Figura 46.

Caso 1. Vista del tercio medio se observa. Se observa el conducto alveolar posterior (flecha
blanca). a) anastomosis con el conducto proveniente del alveolar anterior. b) conducto
suborbitario. c) conducto alveolares anterior. d) conductos alveolares para la zona media del
plexo dentario.

Fuente: archivo personal.

En el andlisis del sector anterior del seno se puede observar la distribucién del
los conductos alveolares anteriores y medios, los cuales se confunden en una serie

de anastomosis en la zona intermedia del primer premolar y el canino (fig 47).

Figura 47.

Caso 1. Vista externa del tercio anterior. a) foramen suborbitario. b) conducto dentario
anterior. ¢) conductos para el plexo alveolar de premolares. d) conducto alveolar posterior. e)
plexo alveolar anterior.

Fuente: archivo personal.
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En una visién de conjunto lateral externa de la pieza maxilar, se puede observar
la cara anterior y posterior del seno. Se ve claramente el recorrido de los conductos
transalveolares que se dirigen a cada una de las piezas dentales (fig 48), como
también en una vista superior de la cavidad se aprecia la emergencia de las raices

dentales y la relacion con las trayectorias de los nervios alveolares.

Figura 48.

Caso 1. Vista lateral del maxilar. a) foramen dentario posteriores. b) conductos para elemento
27. ¢) conductos alveolar posterior. d) foramen suborbitario. e) conductos para premolares
y canino. f) conducto alveolar anterior. g) anastomosis conducto alveolar anterior con el
posterior
Fuente: archivo personal.
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2. Caso 2 Seno maxilar derecho. Femenino. Parcialmente dentado.

Figura 49.

Caso 2 derecho. Secuencia de andlisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
haber quitado la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del
seno. Fuente: archivo personal.
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El anélisis del seno con la presencia de membrana sinusal muy delgada,
permitié valorar gran parte de las estructuras (fig.50). Se observa claramente la

presencia del conducto alveolar posterior atravesando todo el seno desde la pared

posterior a la pared anterior.

Figura 50.

Caso 2 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto con mucosa. a) conducto suborbitario. b) conductos alveolares anteriores.
¢) conducto alveolar posterior. d) foramen alveolar posterior. e) fibras alveolares posteriores.

Fuente: archivo personal.

Figura 51.
Caso 2 derecho. A: vista intrasinusal anterior. B: vista intrasinusa posterior. a) conducto
suborbitario. b) conductos alveolares anteriores. c¢) conducto alveolar posterior. d) foramen
alveolar posterior. e) fibras para las piezas dentales posteriores. Fuente: archivo personal.

Luego de extraer la mucosa podemos ver mas claramente el recorrido de los
conducto y canales labrados en el hueso y la proximidad de las raices dentales en la
zona posterior con sus canaliculos convergentes al conducto alveolar posterior.(fig.
51)
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Figura 52.
Caso 2 derecho. Vista posterior de la tuberosidad del maxilar. a) foramen alveolar posterior. b)
concucto alveolare posterior. Fuente: archivo personal.

Figura 53.
Caso 2 derecho. Vista sagital externa del maxilar. Fuente: archivo personal.



En una vista externa de la tuberosidad del maxilar se puede apreciar el foramen
y trayectoria de las fibras alveolares posteriores en el espesor de la delgada pared

posterior del seno maxilar (fig 52).

La vista externa de la pared anterior y posterior del seno, permite observar
claramente la trayectoria del conducto alveolar posterior hasta su anastomosis con

los conductos anteriores (fig 53).
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3. Caso 3 Seno maxilar derecho. Masculino. Desdentado.

Figura 54.

Caso 3 derecho. Secuencia de analisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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Se puede observar en presencia de mucosa, casi las mismas estructuras que
se encuentran después de haberla quitado. Se puede ver claramente la presencia

de la fibra alveolar media, descendiendo hasta hacer anastomosis con el conducto

alveolar posterior (fig. 55y 56).

Figura 55
Caso 3 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto con mucosa. a) conducto suborbitario. b) conducto alveolar anterior. c)
conducto alveolar medio d) conducto alveolar posterior.

Fuente: archivo personal.

Figura 56.

Caso 3 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto sin mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto sin mucosa. a) conducto suborbitario. b) conductos alveolares anteriores. c)
conducto alveolar medio d) fibras alveolares para la zona de premolares. e) conducto alveolar

posterior. f) fibras alveolares para la zona de molares.
Fuente: archivo personal.

En una vista posterior externa se puede apreciar el foramen alveolar posterior
y las conductillos alveolares para la zona de molares (fig. 57 ) Al observar la misma

zona desde el interior del seno sin mucosa se aprecia los mismos conductos.(fig.58)
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En una vista anterior del maxilar se puede observar claramente la trayectoria
del conducto suborbitario y su continuacién como el conducto alveolar anterior,

con anastomosis del alveolar posterior y medio (fig. 59 y 60)

Figura 57.
Caso 3 derecho. Vista posterior de la tuberosidad del maxilar. a) foramen alveolar posterior. b)
conductos alveolares posteriores
Fuente: archivo personal.

Figura 58.
Caso 3 derecho. Vista interior del seno maxilar. a) foramen alveolar posterior. b) conducto
alveolar posterior. c) conducto alveolar medio. d) conducto alveolar anterior.
Fuente: archivo personal.
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Figura 59.
Caso 3 derecho. Vista anterior del maxilar. a) agujero suborbitario. b) conductos alveolares
anteriores. c) conducto alveolar medio. d) anastomosis. e) conducto alveolar posterior.
Fuente: archivo personal.

Figura 60.

Caso 3 derecho. Vista lateral del maxilar. a) agujero suborbitario. b) conductos alveolares
anteriores. c) conducto alveolar medio. d) anastomosis. e) conducto alveolar posterior. f)
conductos alveolares para las piezas posteriores.

Fuente: archivo personal.
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4. Caso 4 Seno maxilar derecho. Femenino. Desdentado.

Figura 61.
Caso 4 derecho. Secuencia de analisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.



94 MAaRrcos CABANA

En la observacién de la pieza maxilar, con presencia de mucosa, se puede
determinar el conducto suborbitario y la fuerte presencia de una rama alveolar que
conecta un conducto alveolar posterior secundario de localizacién superior con el
conducto alveolar posterior de situacién mas constante. Se observa también, el inicio
de finos conductos alveolares en la tuberosidad conjuntamente con el conducto
principal, lo cuales se dirigen hacia la zona de molares, sin realizar anastomosis con

el conducto principal (fig.62 y 63).

Figura 62.

Caso 4 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto con mucosa. a) conducto suborbitario. b) conducto alveolar posterior. c)
anastomosis de conductos alveolares posteriores d) conductos alveolares anteriores.

. Fuente: archivo personal.

Figura 63.

Caso 4 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto sin mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto sin mucosa. a) conducto suborbitario. b) conducto alveolar posterior. c)
anastomosis de conductos alveolares posteriores d) conducto alveolar anteriores. e) conductos
alveolares posteriores para la zona de molares.

Fuente: archivo personal.
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En una visién posterior externa (fig. 64) se aprecia el foramen alveolar posterior
y otro mas superior. En otra visién externa pero anterior del maxilar, se observa la

emergencia del nervio suborbitario y una segunda emergencia suborbitaria (fig 65).

Figura 64.
Caso 4 derecho. Vista posterior de la tuberosidad del maxilar. a) foramenes alveolares
posteriores. b) conductos alveolares posteriores. Fuente: archivo personal.

Figura 65.
Caso 4 derecho. Vista anterior del maxilar. a) agujero suborbitario. b) segunda emergencia
suborbitaria c) conducto alveolar posterior con anastomosis al conducto alveolar anterior.
Fuente: archivo personal.
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En la vista lateral externa del maxilar (fig.66), se observa con claridad los
conductos alveolares posteriores los cuales, en finos conductos se desprenden de la

emergencia del foramen alveolar posterior y se dirigen a la zona de molares.

Figura 66.
Caso 4 derecho. Vista lateral del maxilar. a) foramen y conducto alveolar posterior. b)
conductos alveolares para las piezas posteriores.
Fuente: archivo personal.
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5. Caso 5. Seno maxilar izquierdo. Femenino. Desdentado.

Figura 67.

Caso 5 izquierdo. Secuencia de analisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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En la observacién de la pieza maxilar con mucosa, se aprecia las estructuras
mas constantes como el conducto alveolar posterior y un conducto alveolar medio
que se une proximo a la emergencia del suborbitario (fig 68). En el sector anterior
una anastomosis entre el suborbitario y una rama accesoria del suborbitario que

tiene su emergencia en la articulacién maxilar malar. Después de retirar la mucosa

la situacién no cambia ni se observan nuevas estructuras (fig. 69).

Figura 68.
Caso 5 izquierdo. A: vista intrasinusal posterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
anterior, aspecto con mucosa. a) conducto suborbitario. b) conducto alveolar posterior. c)
conducto alveolar medio d) conductos alveolares anteriores. Fuente: archivo personal.

Figura 69.

Caso 5 izquierdo. A: vista intrasinusal anterior, aspecto si mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto sin mucosa. a) conducto suborbitario. b) conducto alveolar posterior. c)
conducto alveolar medio d) conductos alveolares anteriores.

Fuente: archivo personal.
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En la visién posterior de la tuberosidad del maxilar (fig 70) se aprecia el canal
para el nervio suborbitario e inmediatamente por debajo el foramen y conducto para
el nervio alveolar posterior. Mas hacia abajo encontramos el foramen y conducto

alveolar posterior, de localizacién mas constante.

Figura 70.
Caso 5 izquierdo. Vista posterior de la tuberosidad del maxilar. a) foramen y conducto alveolar
posterior. b) nervio suborbitario.
Fuente: archivo personal.

Figura 71.
Caso 5 izquierdo. Vista anterior del maxilar. a) agujero suborbitario. b) segunda emergencia
suborbitaria c) conducto alveolar posterior con anastomosis al conducto alveolar anterior.
Fuente: archivo personal.
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A la vista lateral del maxilar se aprecia la continuidad del conducto alveolar

posterior y muy pocos conductos para la regiéon de molares y premolares (fig.72).

Figura 72.
Caso 5 izquierdo. Vista lateral del maxilar. a) foramen y conducto alveolar posterior.
Fuente: archivo personal.
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6. Caso 6. Seno maxilar derecho. Femenino. Parcialmente dentado.

Figura 73.

Caso 6 derecho. Secuencia de andlisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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En la observacién con mucosa, se aprecia una mucosa muy delgada, en
algunos sitios desprendida (fig. 74). Se observan finos conductos en la zona anterior
y posterior, sin presencia de conductos alveolares medios en la zona central de la
cavidad. Después de retirar la mucosa, se puede apreciar con mas detalle algunos
recorridos de conductos alveolares (fig.75). En el sector anterior se aprecia mas
conductos alveolares anteriores. En el origen se puede observar que comienza
como canal, y posteriormente hacia la zona alveolar se bifurca y continda como
conductos y de forma anastomética se dirigen hacia la zona de incisivos. En la
zona media el conducto alveolar posterior se mantiene durante algunos milimetros

como canal.

Figura 74.
Caso 6 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto con mucosa. a) conducto suborbitario. b) conducto alveolar anterior. c)
conducto alveolar posterior. Fuente: archivo personal.

Figura 75.

Caso 6 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto sin mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto sin mucosa. a) conducto suborbitario. b) conductos alveolares anteriores. c)
conducto alveolar posterior. d) foramen y conductos alveolares posterioriores.
Fuente: archivo personal.
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En una visién posterior se observa la entrada de tres ramas alveolares
posteriores que se anastomosan cubriendo toda la zona alveolar posterior (fig. 76).
En una vista anterior externa, se aprecia como por dentro, la trayectoria en forma

de conductos para el nervio alveolar anterior (fig 77).

Figura 76.
Caso 6 derecho. Vista posterior de la tuberosidad del maxilar. a) foramenes y conductos
alveolares posteriores.
Fuente: archivo personal.

Figura 77.
Caso 6 derecho. Vista anterior del maxilar. a) nervio suborbitario. b) conductos alveolares
anteriores. Fuente: archivo personal.
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En la visién sagital del maxilar, se observa la distribucién general desde los
alveolares posteriores hasta los anteriores, pasando aveces como canales, pero en

general se manifiestan como conductos (fig. 78).

Figura 78.
Caso 6 derecho. Vista sagital del maxilar. a) nervio suborbitario. b) foramenes alveolares
posteriores. c) canal alveolar posterior y su anastomosis con alveolares anteriores.
Fuente: archivo personal.
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7. Caso 7. Seno maxilar derecho. Masculino. Desdentado.

Figura 79.

Caso 7 derecho. Secuencia de analisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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En el andlisis de la pieza maxilar a través de una visién intrasinusal con
presencia de mucosa, podemos observar un doble conducto del nervio suborbitario,
que a partir del mas lateral, se bifurcan dos conductos alveorales anteriores, los
cuales mas abajo sufrirdn anastomosis (fig 80). Para el sector posterior se aprecian

dos finos conductos alveolares posteriores. Luego de retirar la mucosa se puede ver

con mas claridad las mismas estructuras, algunas de ellas solo formaran canales.

Figura 80.

Caso 7 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto con mucosa. a) conducto suborbitario. b) conducto alveolar anterior. c)
conducto suborbitario secundario . d) conductos alveolares posteriores
Fuente: archivo personal.

Figura 81.
Caso 7 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto sin mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto sin mucosa. a) conducto suborbitario. b) conducto alveolar anterior.
¢) conducto alveolar porterior. Fuente: archivo personal.
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En la vista posterior de la tuberosidad se puede observar tres fordmenes de
pequerio didmetro (fig 82). En el sector anterior se observa un claro canal alveolar
anterior que termina en anastomosis con conductos de la regién de incisivos (fig.
83).

Figura 82.
Caso 7 derecho. Vista posterior de la tuberosidad del maxilar. a) foramenes y conductos
alveolares posteriores. b) nervio suborbitario
Fuente: archivo personal.

Figura 83.
Caso 7 derecho. Vista anterior del maxilar. a) nervio suborbitario con una doble emergencia. b)
conducto alveolar anterior con anastomosis.
Fuente: archivo personal.
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En la visién sagital, se obtiene una apreciaciéon de conjunto de las estructuras

antes descritas (fig 84).

Figura 84.
Caso 7 derecho. Vista sagital del maxilar. a) nervio suborbitario con doble emergencia. b)
foramenes alveolares posteriores. c) canales alveolares anteriores.
Fuente: archivo personal.
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8. Caso 8. Seno maxilar izquierdo. Masculino. Desdentado.

|

Figura 85.

Caso 8 izquierdo. Secuencia de analisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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Elanadlisis conlamucosa permite visualizarlos conductos alveolares posteriores,
de los cuales el mas superior discurre en el interior del seno a modo de canal, hasta
la anastomosis con sus homélogos. Proximo al canal suborbitario, se desprende el
conducto alveolar medio que se dirige a conectarse con el alveolar posterior en la
zona media. En el sector anterior, se observa varios conductos alveolares anteriores
que se desprenden del conducto suborbitario y se dirigen a la zona de incisivos (fig.
86y 87).

Figura 86.

Caso 8 izquierdo. A: vista intrasinusal posterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
anterior, aspecto con mucosa. a) conducto alveolares posteriores. b) conducto alveolar medio.
¢) conducto subortitario. d) conductos alveolares anteriores y anastomosis.

Fuente: archivo personal.

Figura 87.

Caso 8 izquierdo. A: vista intrasinusal posterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
anterior, aspecto con mucosa. a) conducto alveolares posteriores. b) conducto alveolar
posterior accesorio. c) conducto subortitario. d) conductos alveolares anteriores y anastomosis.
Fuente: archivo personal.
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En una vista posterior de la tuberosidad, en la parte superior se aprecia
division del nervio suborbitario en dos ramas alveolares posteriores (fig 88). Hacia
abajo y medial se encuentran dos fordmenes también para los nervios alveolares
posteriores (fig. 89)

Figura 88.
Caso 8 izquierdo. Vista posterior de la tuberosidad del maxilar. a) foramenes y conductos
alveolares posteriores. b) nervio suborbitario. c) conducto alveolar medio.
Fuente: archivo personal.

Figura 89.
Caso 8 izquierdo. Vista lateral del maxilar. a) conductos alveolares posteriores. b) nervio
suborbitario. c) anastomosis de conductos alveolares posteriores en la zona anterior.
Fuente: archivo personal.
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9. Caso09. Seno maxilar izquierdo. Masculino. Desdentado.

Figura 90.

Caso 9 izquierdo. Secuencia de analisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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La observaciéon con mucosa del senonos muestra hasta tres conductos alveolares
posteriores y un importante alveolar anterior (fig.91). Luego de la extraccién de la

mucosa, se puede definir mejor la trayectoria de los conductos y su origen (fig 92)..

Figura 91.

Caso 9 izquierdo. A: vista intrasinusal posterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
anterior, aspecto con mucosa. a) conducto alveolares posteriores. b) conductos alveolares
anteriores y anastomosis. c) conducto suborbitario.

Fuente: archivo personal.

Figura 92.

Caso 9 izquierdo. A: vista intrasinusal posterior, aspecto sin mucosa. B: vista intrasinusal
anterior, aspecto sin mucosa. a) conducto alveolares posteriores. b) conductos alveolares
anteriores y anastomosis. ¢) conducto subortitario.

Fuente: archivo personal.
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En la vista posterior tuberositaria, se aprecian los foramenes para los nervios
alveolares posteriores. En especial, un superior, y dos inferiores (fig 93). En la
vista anterior se visualiza la anastomosis por debajo del foramen suborbitario del

conducto alveolar anterior con el conducto alveolar posterior (fig. 94).

Figura 93.
Caso 9 izquierdo. Vista posterior de la tuberosidad del maxilar. a) foramenes y conductos
alveolares posteriores. b) canal para el nervio suborbitario
Fuente: archivo personal.

/

Figura 94.
Caso 9 izquierdo. Vista lateral del maxilar. a) conductos alveolares anteriores. b) nervio
suborbitario. c) anastomosis de conductos alveolares posteriores en la zona anterior.
Fuente: archivo personal.
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En la visién general de conjunto, se puede visualizar las mismas estructuras en

su disposicién espacial a lo largo de toda la cara lateral del maxilar (fig. 95).

Figura 95.
Caso 9 izquierdo. Vista sagital del maxilar. a) nervio suborbitario. b) foramenes alveolares
posteriores. c) Anastomosis alveolares anteriores.
Fuente: archivo personal.
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10. Caso 10. Seno maxilar derecho. Masculino. Desdentado.

Figura 96.

Caso 10 izquierdo. Secuencia de analisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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En la observacién intrasinusal con la membrana del seno atn conservada,
se puede visualizar unas paredes muy delgadas, tanto la anterior, como la
posterior. Se observan mdltiples trayectorias de conductos o canales, siendo los
mas sobresalientes los provenientes del conducto suborbirario para formar dos
conductos alveolares medios (fig. 97 y 98). Al retirar la membrana sinusal se aprecia

que los conductos son en realidad canales por los cuales discurren los vasos y

nervios, siendo conductos solo en sus respectivos origenes.

Figura 97.

Caso 10 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto con mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto con mucosa. a) conducto alveolares posteriores. b) conductos alveolares
medios. ¢) conducto alveolar anterior
Fuente: archivo personal.

Figura 98.
Caso 10 derecho. A: vista intrasinusal anterior, aspecto sin mucosa. B: vista intrasinusal
posterior, aspecto sin mucosa. a) canales alveolares posteriores. b) canales alveolares medios y
anastomosis. c) canal alveolar anterior. Fuente: archivo personal.
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En las observaciones por la cara externa del seno, se puede apreciar sobre
la tuberosidad, los fordmenes correspondiente a los vasos y nervios alveolares
posteriores (fig 99). En el sector anterior se puede apreciar la emergencia de dos
accesorios del nervio suborbitario, y por el interior los canales alveolares anteriores

y sus anastomosis (ﬁg 100).

Figura 99.
Caso 10 izquierdo. Vista lateral del maxilar. a) nervio suborbitario. b) canal alveolar medio.
c) canal alveolar posterior. Fuente: archivo personal.

Figura 100.
Caso 10 derecho. Vista lateral anterior del maxilar. a) nervio suborbitario con accesorio. b)
canales alveolares medios y sus anastomosis c) canal alveolar anterior.
Fuente: archivo personal.
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En la visién general de conjunto, se puede visualizar las mismas estructuras en

su disposicion espacial a lo largo de toda la cara lateral del maxilar (fig 101)

."h

Figura 101.

Caso 10 derecho. Vista lateral del maxilar. a) nervio suborbitario y accesorios. b) canales
alveolares mediosy sus anastomosis con el c) canal alveolar anterior. d) foramen alveolar
posterior.

Fuente: archivo personal.
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11. Caso 11. Seno maxilar izquierdo. Masculino. Dentado.

Figura 102.

Caso 11 izquierdo. Secuencia de analisis y vistas de la pieza maxilar extraida. A: vista sagital
externa. B: vista posterior. C: vista frontal. D: vista sagital medial. E: vista medial después de
quitar la mucosa nasal. F: vista medial después de haber quitado la pared nasal del seno.
Fuente: archivo personal.
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En la observacién anatémica del las estructuras con la membrana del seno
aun conservada, se puede visualizar unas paredes muy delgadas, que al trasluz se
observan multiples trayectorias de conductos o canales, siendo los mas sobresaliente
un tnico conducto proveniente de la tuberosidad en el sector posterior (fig. 103).
En el sector medio del seno se aprecia el conducto alveolar posterior (fig. 104)
atravesando de atrds a delante el seno para anastomosarse con el conducto alveolar
anterior, el cual, a partir de tres ramas proveniente de la zona de incisivos y canino,

se unen al conducto suborbitario (fig. 105)

Figura 103.
Caso 11 izquierdo vista intrasinusal posterior, aspecto con mucosa. a) conducto alveolares
posteriores. Fuente: archivo personal.

Figura 104.
Caso 11 izquierdo vista intrasinusal anterior, aspecto sin mucosa. a) conducto suborbitario. b)
canales alveolares anteriores y anastomosis. Fuente: archivo personal.
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Al retirar la membrana sinusal se aprecia que los conductos son en realidad
canales en el sector posterior, el espesor del tejido 6seo parece influir en la condicién

de conducto o canal, observando que donde es mas grueso tiende a ser conducto
(fig.106)

Figura 105.
Caso 11 izquierdo. Vista anterior. a) conducto para el nervio suborbitario. c) condctos
alveolares anteriores Fuente: archivo personal.

Figura 106.
Caso 11 izquierdo. Vista posterior. a) canal alveolar posterior..
Fuente: archivo personal.
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DISCUSION

Un factor importante a tener presente en el niimero de piezas obtenidas a partir
de osarios, ha sido el elevado grado de deterioro que presentaban. Lo mds habitual
es que los osarios estén ubicados en espacios cerrados por debajo del nivel del
suelo, lo que significa que el ambiente es extremadamente htimedo y que los restos
6seos se van depositando unos encima de otros. Esto hace que los finos detalles
anatémicos como los surcos alveolares, tiendan a desaparecer en un cimulo de

restos orgdnicos calcificados.

Por el contrario, en otras ocasiones, las finas paredes de los conductos
alveolares pueden desprenderse, ya por el deterioro y fragilidad de los huesos, o
bien durante la limpieza de la pieza maxilar. Por lo cual aparecen canales donde
habian conductos. Esto supone una dificultad para el discernimiento entre canal o
conducto. El discernimiento se llevé a cabo tras una minuciosa observacién de las

caracteristicas anatomicas.

Los crdneos procesados no han presentado variaciones anatémicas de la
normalidad, lo que no descarta la presencia de patologias en la zona de estudio

que, en todo caso, no han sido deformantes.

En esta muestra no se ha estudiado la edad, ya que los determinantes utilizados
de forma habitual en Antropologia Fisica, nos daban valores por encima de los 65-
70 afios y no podiamos ajustar lo suficiente para considerarlo como una variable

mas en nuestro estudio.

En cuanto a la determinacion del sexo, el crdneo es una estructura con un
dimorfismo sexual relevante que ha permitido a partir de andlisis discriminativo,
una determinacién del sexo con una probabilidad de acierto de més del 85% en una

importante muestra dsea espafiola® . Y nosotros hemos seguido ese método.
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J. NERVIO ALVEOLAR MEDIO

Como resultado general de esta observacion, existe una notable variabilidad
en cuanto al origen, curso y distribucién de los nervios alveolares superiores. Los
tratados cldsicos de Anatomia Humana , habitualmente describen los tres nervios
alveolares: anterior, medio y posterior® ¥ (fig 102) aunque algunas publicaciones
hacen mencién a la posibilidad que el nervio alveolar medio no se presente'>%. Esto
contrasta con los tratados de anestesia odontolégica que describen las técnicas de
inyeccion maxilar diferenciando el bloqueo de nervio anterior, medio y posterior®.
Sin embargo, en la revisiéon de la literatura, se revela la misma variabilidad e
inconstancia en el trayecto de los nervios alveolares, y sobre todo se manifiesta
dicha inconstancia en lo que respecta al origen o presencia del nervio alveolar

medio.

Ciliary ganglion
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Lacrimal n.

Nasociliary n. Zygomaticotempor al n.
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Figura 107.
Ilustracion clasica donde se describe la presencia de las tres ramas alveolares. Tomada de:
Norton N. Netter's Head and Neck Anatomy for Dentistry. Philadelphia: Elsevier Saunders;
2012.
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El conducto alveolar medio es el de mayor interés anatémico puesto que
es el anatémicamente mas variable. En un trabajo realizado sobre una muestra
importante de créneos secos®, se ha encontrado el nervio dentario medio en la

mayoria de los casos, bien tinico, doble o en forma de “Y” invertida.

Nuestra observaciéon sobre piezas maxilares diseccionadas, revel6 cinco de
once situaciones en las que se encontraba presente el nervio alveolar medio. En una
sola situacién el nervio alveolar medio se conectaba con el tercio medio del recorrido
del nervio suborbitario. En dos ocasiones lo hacia pr6ximo al comienzo del canal en
la fosa pterigomaxilar. En las otras dos ocasiones, se desprendia del sector anterior

del nervio suborbitario, solo un poco antes de nervio alveolar anterior.

Olsen y colaboradores® en 1955, con el objetivo de determinar la fuente de
inervacién de las piezas dentales superiores anteriores, estudiaron 26 muestras de
maxilar de diseccién, y preparadas con descalcificacién electrolitica. Determinaron
la ausencia del nervio alveolar medio en el 53% de los casos. En estos casos el sector
de premolares era inervado por el plexo dental que formaba el nervio alveolar

anterior y posterior.

McDaniel® en 1956, tratando de responder a la observacién de los clinicos
sobre la alta variabilidad de las infiltraciones anestésicas con procaina, inicia un
estudio realizado sobre 50 piezas maxilares, previamente descalcificadas con
dcido hidroclérico. Obtiene que solo el 30 % de las muestras presentaban al nervio

alveolar medio. En su ausencia solo se apreciaba el plexo dentario alveolar.

Estos resultados no son similares a los que encontré Fitzgerald® en 1956 en su
estudio sobre 50 piezas para diseccién y 50 craneos secos. Los resultados los clasificé
en 5 tipos diferentes de posicién del nervio alveolar medio segiin en que momento
se desprendian de la rama infraorbitaria. Encontré el nervio alveolar medio en el
54% de las veces, con variaciones de manifiestas de ser rama del anterior o posterior

en el 28%, y ausencia total del nervio en el 18%

En el estudio de Heasman® de 1984, realizado sobre una muestra de 19
caddveres, encontré la presencia del nervio alveolar medio en el 37 % de los casos.
Sin embargo, el nervio alveolar medio encontrado en 7 de los 19 casos, solo 5 se
presentaban descendiendo desde el tercio posterior del canal infraorbitario hasta el
plexo alveolar en la zona de premolares. En las otras dos disecciones encontré que
descendian del tercio medio del canal infraorbitario, de las cuales una se dividia en

dos ramas de igual tamafio.
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presentaciln del nervio alveolar

autor allo material medio en % de casos
Szab6* 1948 16 disecciones 25 %
Cook* 1950 10 disecciones 70 %
Olsen et al. 1955 26 disecciones 47 %
Fitzgerald 1956 50 disecciones /50 crdneo seco 54 %
McDaniel 1956 50 disecciones 30 %
Takahama* 1959 51 disecciones 71 %
Lotrié et al*. 1964 20 disecciones /80 craneo seco 58 %
Heasman 1983 19 disecciones 37 %
Loetscher 1988 29 disecciones 72 %
Carlosio y Escudero 1989 20 disecciones/40 craneo seco/40 57 %

piezas fijadas con formaldheido

* resultados obtenidos de Heasman PA. Clinical anatomy of the superior alveolar nerves. The British journal of oral &
maxillofacial surgery. 1984.

Tabla 10.
Relacién de estudios de la presencia del nervio alveolar medio
Fuente: archivo personal.

En otro estudio, Carsolio Diaz y Escudero Morere® de 1989, analizaron la
presencia del nervio alveolar medio sobre una muestra de 100 casos que comprendia
40 huesos secos, 40 huesos conservados en formaldehido, y 20 crdneos para disecar.
Estos autores encontraron la presencia del nervio alveolar medio en 57 de los 100
casos, de los cuales 35 se desprendian del canal infraorbitario, y 22 se desprendian

en el comienzo del canal infraorbitario sobre la cara de la tuberosidad del maxilar.

Loetscher®, en 1988, estudid la distribuciéon de los nervios alveolares relativo a
los dpices vestibulares del primer molar, con el fin de determinar la frecuencia con
que el nervio alveolar medio realiza la inervacién de dicha raiz. Para tal estudio,
utilizé 29 piezas maxilares disecadas, de las cuales solo 19 conservaban el primer
molar. Las muestras fueron descalcificadas con 4cido férmico para aumentar la
translucidez de las paredes del seno. En su estudio obtuvo la presencia del nervio
alveolar medio en el 72% de los casos, y en el 28 % el nervio medio contribuia a la
inervacion del primer molar. La presencia del nervio fue corroborada en preparados

histoldgicos.
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Si analizamos la descripcion del nervio alveolar medio realizada por los
anteriores autores (tabla 10), podemos concluir que no existe un tnico criterio para
evaluar la disposicién y trayectoria del nervio en cuanto a su origen, puesto que
en algunos casos se menciona como rama extrasinusal, discurriendo por la cara
externa de la pared posterior del seno, y en otras como una rama del nervio alveolar

anterior, sin contar aquellos en los que no hace mencién.

Respecto al criterio de evaluacién , Fitzgerald®® propuso en su estudio de 1956
un criterio de clasificaciéon. El primer criterio para la presencia del nervio alveolar
medio es que sea intermedio entre el nervio alveolar posterior y el anterior, y
segundo criterio, que se una al plexo alveolar de premolares. A estos criterios, se
aflade un tercero propuesto por Heasman®, el cual menciona que el nervio alveolar
medio no debe ser rama del nervio alveolar anterior. Estos criterios fueron utilizados
posteriormente por Loetscher® en su valoracion de la inervacién del primer molar,

lo cual ayudé a esclarecer los datos obtenidos en las observaciones.

Nuestros datos se recogieron en base a los tres criterios anteriormente
mencionados, por lo que podrian no ser comparables con otros estudios donde
no se usaron estos criterios, o se establecieron distintas clasificaciones del nervio

alveolar medio.

K. NERVIO ALVEOLAR ANTERIOR

El nervio alveolar anterior es prdcticamente constante, y en caso de una
ausencia excepcional es suplido por el nervio dentario medio. Su constancia y
caracteristicas anatémicas ha sido ampliamente descrita en la literatura® . Este
conducto neurovascular también se lo llama habitualmente Canalis Sinuosus, desde
que Jones®® en 1939 lo propusiera por primera vez en su descripcién. Incluso se
ha visto constante en un minucioso estudio realizado por Bohn® en 1963 sobre
8 disecciones de fetos con paladar fisurado, para un andlisis macroscépico y
microscépico. En este estudio se hipotizé que la falta de desarrollo de las piezas
dentales central y lateral podria deberse a la ausencia del aporte vadsculo-nervioso
consecuencia creada por la fisura. Los resultados del estudio pudieron distinguir la
presencia constante, aunque de ubicacién fue mas localizada hacia distal, préximo

a la zona del nervio alveolar medio.
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Figura 108.
A: vista lateral y medial por transiluminacion del conducto alveolar anterio. Se aprecia la
trayectoria de pequefas ramificaciones intraoseas.
Fuente: archivo personal.

Elnervio alveolar anterior puede presentarse en una rama o en dos. Robinson”
en 2005, realiz6 un estudio sobre 20 caddveres para determinar las variaciones
anatémicas del nervio alveolar anterior y el medio. Observé que este nervio
presentaba una gran variabilidad y lo clasificé en 5 diferentes patrones. El 75% se
presentaban como una tinica rama, mientras que el resto podian presentarse como

dos ramas o a través de un difuso plexo.

Este conducto neurovascular, no siempre se difumina en el plexo dentario,
sino que puede mantenerse como un conducto de cierta importancia hasta las
proximidades de los dpices radiculares. Se ha investigado recientemente el nivel de
relacién con las raices de las piezas dentales anteriores, a través del uso de CBCT.
Mas especificamente, la presencia y relacion del canalis sinuosus y el foramen
incisivo. En dicho estudio se emplearon 500 imédgenes de CBCT y revel6 la existencia
del conducto alveolar superior préximo a las piezas dentales en un 36% de los
casos, donde la mayoria de estos se ubicaban junto al foramen incisivo en forma
de foramen adicional”. Este otro estudio, Machado y col”. sobre una muestra de
1000 CBCT, investigan las terminaciones del canalis sinuosus en forma de canales
accesorios y observan su la presencia en el 51% de los casos, de los cuales el 90%

se ubicaban por palatino, préximo al foramen incisivo. La localizacién concuerda
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con los hallazgos de Oliveira-Santos y col”. en el cual encuentran la presencia del

conducto hasta formar un foramen adicional en el 16% de 178 casos.

La importancia del tipo y trayectoria del conducto alveolar anterior y la
presencia de conductos accesorios se relaciona con la posibilidad de producir
alteraciones sensitivas, o hemorragias durante procedimientos quirtrgicos™”. Se
ha propuesto también que las fracturas en la regién media facial, pueden dafiar
el canalis sinuoso por ser enteramente intraéseo. Ante un traumatismo, el nervio
alveolar anterior puede sufrir avulsion, seccién o aplastamiento, y la consecuente

generacién del neuroma traumdtico”™.

@® canal (submucoso) @ canal ® canal (submucoso) ® canal (submucoso)
® conducto ® conducto ® conducto ® conducto
® fragmentado ® externo ® externo
37 cadaver 19 CBCT 121 CT 270 CBCT
Murakami G, et al Sato I, et al. 2010 Guncu et. al. 2011 Tigly et. al. 2013

1994

® canal ® canal (submucoso) ® intrasinusal
® conducto ® conducto ® intraoseo
© fragmentado ® externo © superficial
90 CBCT 400 CBCT 430 CBCT
Santos German IJ, et Chitsazi el al, 2017 Danesh-Sani SA, et al.
al. 2017
2015
Tabla 11.

Relacién de estudios del conducto alveolar posterior
Fuente: archivo personal.
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El conducto alveolar anterior se ha visto también , que tiene la capacidad
de producir fendmenos de mimicking. Esto sucede cuando estas estructuras del
conducto son confundidas radiol6gicamente con lesiones periapicales llevando a

un diagnéstico equivocado™7®.

En el origen del conducto alveolar anterior, el conducto suborbitario en su
convexidad estd protruyendo en el seno maxilar y en ocasiones es dehiscente o
incluso ha desaparecido completamente. En estos casos el paquete vasculo-
nervioso infraorbitario estd cubierto sélo por el delgado mucoperiostio del seno y
puede convertirse en sensible a influencias externas. Se ha relacionado la variacién
anatémica de la dehiscencia con dolor facial, especialmente en aquellos pacientes
que presentan un pobre desarrollo en el tamafio del ostium, lo que podria suponer

variaciones de la presién como causa del dolor”.

L. NERVIO ALVEOLAR POSTERIOR

Habitualmente, hay dos orificios dentarios posteriores en la tuberosidad del
maxilar superior, pero sélo el de mds envergadura corresponde al final del surco
alveolar que es el que suele ser dehiscente en la cavidad sinusal. Murakami® en
1994 , estudi6 los senos maxilares de 37 caddveres. Las piezas fueron fijadas en
formol y luego descalcificadas con dcido hidroclorito para el andlisis macroscépico.
Posteriormente fueron tratadas con impregnacién de plata y valoradas en cortes
histolégicos. Hall6 que el nervio alveolar posterior surge en el 84% de los casos
como rama tnica y en el 16% como 2 6 3 ramas que a partir del nervio suborbitario
en la fosa perigopalatina, perforan la tuberosidad del maxilar para introducirse en

el seno maxilar.

En nuestra observacién de créneo seco, cuando decimos que no hay surcos,
queremos significar que no estd a la vista el trayecto que sigue el paquete
neurovascular, pero eso no quiere decir que no esté inmerso en el hueso formando
un conducto no dehiscente. En estos supuestos casos, la mucosa del seno no
estarfa en inmediato contacto con los elementos vasculares y nerviosos. Los datos
concuerdan en la mayoria de los estudios, y habitualmente son muy similares en

cuanto al porcentaje de conductos, canales o dehiscencias.
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Sato y col®’. en 2010 estudiaron los canales de 19 senos de caddveres con CBCT
y dividieron la observacién en tres tipologias diferentes. La presencia de canal 15%
, conducto 67% y fragmentado 18%. Murakami y col®. en 1994 habia encontrado
para el nervio alveolar posterior, 63% en conducto y 37% en mucosa. Guncu y col®.
en 2011 realiza estudios con tomograffa computada y obtiene 68 % en conducto,
26% recubierto solo de membrana y 6 % externo al seno maxilar recorriendo su cara

externa.

Ilguy y col®. en 2013 encuentra sobre una muestra de 270 CBCT una incidencia
de 89,3 % del conducto alveolar posterior, el cual se encontraba intradseo en el
71,1%, 13% debajo de la membrana, y 5,2% estaban externos sobre la pared del
seno. Posteriormente, en 2015, Santos German y col*. observa en una muestra de
90 crdneos secos estudiados con CBCT la presencia 65% en forma de conducto, 15%

en forma de canal y un 20% fragmentado.

Con una muestra adn mas grande, Chitsazi y col®. en 2017 analiz6 400 senos
maxilares con CBCT de 200 pacientes. Encontré un 73% en forma de conducto,
22% por debajo de la mucosa, y un 5% externo. Danesh- Sani y col®. el mismo
afio, obtuvo resultados muy similares, utilizando la mayor muestra de entre los
estudio comparados en el grafico. Con un total 430 CBCT determiné hasta un 70%

de presencia intraosea.

La técnicas de CBCT actuales permiten detectar con facilidad la presencia del
conducto alveolar posterior , muchos estudios demuestran gran sensibilidad para
visualizar en imdgenes DICOM los recorridos del conducto alveolar posterior y
alveolar anterior. Incluso se puede mejorar la sensibilidad de la técnica cuando se
realizan reconstrucciones de las imdgenes tridimensionales®. Ademas, esta técnica
permite visualizar muchos tipos de patologia del seno maxilar. La prevalencia
de patologia del seno maxilar en CBCT se ha estimado entre un 24% al 56%% Sin
embargo, en lo que se refiere al plexo alveolar o conductos/canales de menor

calibre, no pueden verse con facilidad.

En este caso, el presente estudio realizado en cadaver preservado en formol,
ha podido revelar el delicado entramado de conductos en el espesor del hueso
maxilar. Esto nos ha permitido relacionar la calidad anastomética de los conductos

en el interior de cavidad, e incluso, en el espesor del las paredes del seno maxilar.
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Adn asi, existe en toda estructura humana la posibilidad de la variabilidad
biolégica. Esto se demuestra en los datos obtenidos en los citados estudios
anteriormente por la diferencia, aunque poca, posiblemente se deba a la misma
variabilidad de las estructuras. Sin embargo, el andlisis morfolégico diferencial
entre conducto, canal o dehiscencia, no implica grados de prevalencia del conducto
alveolar posterior. Asf, algunos estudios publican resultados de prevalencia cuando
deberian ser estudios de sensibilidad y especificidad del CBCT como prueba

diagnéstica, para detectar conductos alveolares posteriores.

Los estudios anatémicos realizados en caddver como el Solar y col®®. en 1999,
Rosano y col®. en 2011 y el presente trabajo, obtienen una prevalencia del 100%
del conducto alveolar posterior. En cambio, estudios como el de Elian y col*. 2005
comunica una prevalencia de 52%, Mardinger y col”. en 2007 55%, Jung y col*.
en 2011 de 52,8%, Ilgiiy y col®. en 2013 de 89,3% , Anamali y col®. 2015 de 94%
realizados todos con CBCT y recientemente Tehranchi y col*. en 2017 encontr¢ el

87 % de prevalencia.

Estos estudios nos hablan de la probabilidad de encontrar el conducto alveolar
posterior en un estudio de CBCT, pero no se refieren a la sensibilidad y especificidad
de la prueba radiolégica®™®. En ninguno de ellos se comparé la muestra con un
referente gold standard u otro tipo de sistema de medicién. Este hecho es importante
puesto que podria ayudar mas a la confusién en la estadistica que a establecer
conocimientos anatémicos precisos. Ademads, como se observa en la tabla N° 12, los
porcentajes en los estudios de CBCT aumentan en los estudios mas recientes. Esto
denota la influencia de la calidad de la técnica mas sensible para observar mejor
estas estructuras, posiblemente por el uso de aparatos mas modernos. No queda
claro si estas publicaciones buscan establecer datos precisos de prevalencia de una
variante anatémica o pretenden aclarar la validez de pruebas diagndsticas como es
la CBCT.
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porcentaje de conductos alveolares

autores alo tipo de estudio posteriores encontrados
Solar y col. 1999 disecciln 100 %
Elian y col. 2005 CBCT 52 %
Mardinger y Col. 2007 CBCT 55 %
Rosano y col. 2011 disecciln 100 %
Jung y col. 2011 CBCT 52 %
Tigly y col. 2013 CBCT 83 %
Anamali y col. 2015 CBCT 94 %
Tehranchi y col. 2017 CBCT 87 %
Presente trabajo 2017 disecciln 100 %

Tabla 12.

Relacién de estudios del conducto alveolar posterior estudiados con disecciéon vs CBCT
Fuente: archivo personal.

M. IMPLICACIONES CLINICAS.

Las implicaciones anatémicas relacionadas con el tratamiento odontolégico,
han sido focalizadas fundamentalmente sobre las arterias alveolares””. Aunque
en algunos investigaciones se menciona el contenido de los conductos/canales
alveolares posteriores como paquetes vasculares y neviosos, no se relaciona el
componente nervioso de estos conductos a las complicaciones terapéuticas que se

puedan producir durante la realizacién de tratamientos odontol6gicos®.

Puesto que existe una estrecha relacién entre las raices de las piezas dentales
posteriores y el seno maxilar'®'%, Jos tratamientos odontolégicos pueden infringir
algtin dafio a las estructuras el seno maxilar. Segtin el estudio de Oberli y col'®,,
en una muestra de 107 pacientes tratados endodénticamente, observé que la
perforacién de la membrana del seno se produce en el 9,6%, la exposicién del la
membrana sin ruptura en el 12%. En este caso se desaconseja la utilizacién de
radiografias periapicales por no ser buenos predictores de la perforacién de las

raices en el seno.
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Otros tratamientos que involucran el seno maxilar son la extraccién de terceros
molares retenidos'®, apicectomias por endodoncias fracasadas'®, extirpaciéon de
tumoresoquistes'?”, y cirugfa ortogndtica'®'”. Detodosestos, el principal tratamiento
odontolégico que se relaciona directamente con las estructuras anatémicas del seno
maxilar, ademas de ser en la actualidad ampliamente demandado, es la técnica de

elevacién del suelo del seno para la colocacién de implantes dentales'*''2,

La elevacién del suelo del seno maxilar se realiza a través de distintas técnicas
quirtrgicas (fig. 104) y tiene por finalidad aumentar el espesor efectivo de hueso
alveolar para la colocacién de implantes dentales con fines protéticos'. Para
lograr la vascularizacién de los injertos colocados para tal fin, la vascularizacién e
integridad de la membrana sinusal es en gran parte la clave del éxito'*. El aporte
que recibiria el injerto 6seo se considera que proviene a partir de tres fuentes
fundamentales; la anastomosis vascular endo-6sea, la anastomosis extra-6sea y
los vasos propios de la membrana de seno. En la zona lateral del seno, el aporte
sanguineo a la membrana es suministrada por la arteria alveolar posterior y la
arteria infraorbitaria, y sus anastomosis intra y extra éseas. La parte medial de la
membrana, en la zona de la pared nasal, recibe mayor vascularizacién proveniente

de la arteria esfenopalatina y la rama terminal de la maxilar interna®.

El interés en el estudio de la irrigacién del seno maxilar ha sido de gran
importancia y determinada no solo por la necesidad de la osificacién de los injertos
en las técnicas de elevacién del suelo sinusal, sino también para evitar dafios
quirtrgicos a la arteria alveolar posterior durante las técnicas quirdrgicas'°. Este
interés se ve reflejado en la actualidad por el gran ntimero de publicaciones que
hacen referencia a la arteria alveolar *"'¢. Incluso se ha propuesto una técnica de
doble ventana en el abordaje al seno para evitar dafiar la arteria alveolar durante

117

la colocacién de injertos 6seos'” , como también el uso de férulas quirtirgicas de

impresoras 3D para guiar el abordaje al seno y evitar dafiar la arteria alveolar™®.

La pérdida de las piezas dentales reduce la distancia de la arteria alveolar
posterior a la cresta 6sea, con lo cual aumenta el riesgo quirdrgico de dafar el
conducto y su contenido vasculonervioso durante la colocacién de injertos o
implantes dentales'. El riesgo de complicaciones hemorrdgicas puede aumentar

un 10% en pacientes desdentados'®.
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Figura 109.

A: vista intrasinusal de perforacion alveolar para la colocacién de implante. B:vista intrasinusal
de la colocacidon de injerto 6seo. C,D,E: vista tomografica del conducto alveolar posterior y
canal suborbitario durante la perforacién, injerto y colocacién de implante.

Fuente: archivo personal.

Sin embargo, el dafio arterial a este nivel parece no tener otras consecuencias
que la hemorragia. Se ha descrito el efecto secundario que puede producir con la
embolizacién de las arterias palatinas y esfenopalatinas para el tratamiento de la
epistaxis'*'¥. Entre estas complicaciones destaca la necrosis palatina por isquemia.
En el maxilar superior no se han descrito isquemias producidas por dafio a la
arteria alveolar, comparativa en algtn modo a las palatinas. Posiblemente, como
hemos observado en la mayoria de los estudios, la habitual anastomosis entre las
arterias infraorbitaria y la alveolar posterior permitan una mejor respuesta al dafio

de esta arteria.
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La gran cantidad de literatura respecto a complicaciones postoperatorias
en la técnica de elevacién del suelo sinusal, se centra habitualmente solo en
las relacionadas a la pérdida del injerto o los implantes. Y cuando evalda las
complicaciones operatorias, solo lo hace sobre la perforacién de la membranas. La
rotura de la membrana se ha estimado que sucede en el 44% de las intervenciones'*,
pero segiin una amplia revision sistemdtica y metaandlisis realizado en 2008 por
Pjetursson y col'®., la perforacién de la membrana sinusal ocurre en un 19.5% de
los casos y es la mas frecuente complicacién, siendo ocasionalmente la aparicion de
hematomas y hemorragias. Sin embargo, los estudios incluidos en este metaandlisis
no utilizaron suficientes criterios para evaluar otras alteraciones postoperatorias,
siendo muy pobre el informe de complicaciones como también el seguimiento al

respecto.

Todo indica, analizando la literatura reciente respecto a las complicaciones
postoperatorias, que no existe mayor relevancia clinica en la presencia y distribucién
de la inervacién en el seno maxilar. Aunque pueda esperarse que sucedan mas
complicaciones o alteraciones postoperatorias en el seno maxilar de las descritas,
las publicaciones no suelen hacer referencia mas que a las indicadas anteriormente.
Los actos quirirgicos en esta zona podrian tener mas implicaciones que los

habitualmente documentados.

Los accidentes endodénticos producidos por la extravasaciéon de hipoclorito
durante las endodoncias pueden tener graves consecuencias'?*'¥. Una reciente
revisién sistemdtica analiza las consecuencias del hipoclorito de sodio en los
tejidos'”®. Los sintomas mas importantes en la revisién se describen en escala
de mayor a menor como dolor agudo intenso, hinchazén, hematoma y signos

neurolégicos.

Sin embargo, cuando el accidente involucra el seno maxilar el dolor y la
inflamacién no son tan intenso como sucede en otros tejidos. Los primeros sintomas
que se producen no es el dolor agudo sino ardor. Aunque se han documentado
casos con intenso dolor'?, parece mas habitual la sensacién quemante'®'3!. Esto
no deberia interpretarse como la falta de inervacion sensitiva del seno, sino que
el hipoclorito al no se localizarse en un espacio cerrado, se ventila y diluye mas

rapidamente y produce que la sintomatologia sea mas suave.
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A este punto y a la luz del conocimiento de la importante y variada inervacion
del seno maxilar documentada en multiples trabajos, cabe preguntarse ; por qué no

se producen mas problemas postoperatorios?.

A pesar de la gran cantidad de intervenciones que se realizan en el seno maxilar
la incidencia de neuropatias trigeminales traumaticas, sensitivas o dolorosas son
sorprendentemente baja, o quizds, la mayoria suceden sin diagnosticar®. Serd
por esta razén que comuinmente no se incluya la neuropatia sinusal como una
recomendacién para el diagnéstico diferencial de la disfuncién témporomandibular
y el dolor orofacial'®. Solo en pocos estudios se ha considerado las afecciones del

seno maxilar en el diagnéstico diferencial de estas patologias'®'%.

Esta situacién posiblemente se deba a una falta de diagndstico por los clinicos
que no disponen de adecuados criterios diagndsticos para registrar sintomas y
signos mds alld del éxito de la oseointegracién de implantes dentales e injertos

6seos, en la valoracién del éxito clinico.

Segtinla Asociacién internacional para el estudio del dolor, el dolor neuropatico
es producido por una lesién o enfermedad del sistema somatonsorial'*, pero aclara
que no es un diagndstico, sino una descripcién clinica que requiere una lesién
demostrable o una enfermedad que satisfaga los criterios diagnésticos neurolégicos
establecidos. Algunas patologias dolorosas, como la neuralgia del trigémino, se
definen actualmente por su presentacién clinica mds que por pruebas diagnoésticas
objetivas. En tales casos, el juicio clinico se requiere para reducir la totalidad de los

hallazgos en un paciente en un diagndstico.

El dolor neuropético puede imitar el dolor de origen odontogénico, por lo cual
los clinicos deben reconocer y entender que no todos los dolores localizados en los

maxilares se deben a un origen dental'” %,

La falta de una clasificacién concreta de las patologias traumaticas , limita la
capacidad de los clinicos de construir patrones para el diagnéstico y tratamiento.
La Academia Americana de Dolor Orofacial'® menciona que la complicacién en
establecer una clasificacion del dolor neuropdtico radica en la contribucién al dolor
del sistema nervioso periférico y del sistema nervioso central, aveces al mismo

tiempo.
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Para describir estos dolores en el dmbito orofacial se utilizan habitualmente
los términos: dolor por desaferenciacién, diente fantasma, odontalgia atfpica,
dolor facial atipico, neuropatia trigeminal, sindrome de dolor regional complejo®
. Esto no estd libre de confusién, puesto que se proponen como entidades separas
y todavia se desconoce si realmente son diferentes trastornos. Podrian ser todos
estos una misma entidad clinica. Por otro lado, aveces se utiliza el mismo término
para diferentes entidades. Se describen dolores de neuralgia de trigémino como
entidad taxondmica especifica o dolores de origen neurogénicos que ocurre dentro

la distribucién del nervio trigémino'.

Se ha propuesto realizar una limpieza terminoldgica de los trastornos de
dolor orofacial para mejorar el diagnéstico y la investigacion'®. Asi, se propone el
término dolor dentoalveolar persistente para aquellos dolores con etiologia en el

sistema nervioso perisférico (fig. 105).

A. Dolor persistente, y
B. Localizado en la regién dento alveolar, y

C. No causado por otra enfermedad o trastorno )

\

Secundaria Primaria
En estrecha relacion temporal con Sin relacién temporal con un evento
un evento causal: procedimientos causal: procedimientos dentales,
dentales, traumas, infecciones, etc. traumas, infecciones, etc.
presencia de anormalidad ausencia de anormalidad
sensorial sensorial
Figura 110.

Criterio diagndstico para el dolor dentoalveolar persistente
Nixdorf DR, et al. Classifying orofacial pains: a new proposal of taxonomy based on ontology.
Tournal of oral rehabilitation. 2012



CapriTuLo VI. DiscusiON 143

El mecanismo fisiopatolégico por el cual se desarrollan las neuropatias
traumaticas o inflamatorias se basan en el fenémeno de plasticidad neuronal. Este
fenémeno incluye alteraciones funcionales y fisicas de las neuronas y de la Glia'*'.
Estos cambios dan como resultado dolor persistente y pueden producirse por
dafios a las fibras nerviosas periféricas durante tratamientos odontolégicos como

endodoncias, cirugias, extracciones dentales e implantes entro otros'!.

En un estudio de cohortes se han descrito alteraciones de hipersensibilidad de
fibras mielinizadas en sinusitis agudas y situaciones hiposensibilidad en sinusitis

crénicas comparados con controles sanos'*.

1. Inervacion autonomica

La rica inervacién autonémica y sensitiva de la mucosa de seno maxilar, podria
dar lugar, ante una lesién, de dolor neuropdtico por interaccién entre las fibras
sensitivas y autonémicas. Asi, se ha demostrado en lesiones experimentales de dolor
trigeminal, puede potencialmente generar sensibilidad por el sobre crecimiento de
fibras simpdticas como parasimpdticas'®. Incluso podria ayudar al desarrollo de la
neuralgia trigeminal. En un estudio de pacientes que sufrian neuralgia trigeminal
se detectd mayor activaciéon simpdtica e inhibicién parasimpatica que el grupo

control.

La inervacién auténoma del musculo liso, las glandulas, vasos de la piel y el
cuero cabelludo de la cabeza, recibe s6lo una inervacién simpética que proviene del
ganglio cervical superior a través del plexo carotideo y se extiende a lo largo de las
ramas de la arteria carétida externa. Sin embargo, las estructuras més profundas
como las glandulas salivales, mucosas de la nariz y el seno maxilar reciben una

inervacién auténoma dual de ambas divisiones simpdtica y parasimpatica'*.

El seno maxilar recibe la inervacién autonémica a través del ganglio
esfenopalatino, también llamado ganglio de Meckel. Este ganglio recibe una
raiz simpdtica, una parasimpdtica y una sensitiva. Solo las fibras parasimpdticas
realizan conexiones sindpticas preganglionares con las neuronas postganglionares
en el interior del ganglio. Las fibras simpadticas lo atraviesan sin realizar conexiones.
El ganglio de Meckel localizado en el interior de la fosa pterigopalatina se relaciona

con el nervio maxilar.
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Las fibras parasimpdticas del ganglio surgen del ntcleo salival superior a
través del nervio facial, en particular del nervio petroso mayor . Las fibras simpaticas
del ganglio provienen del plexo carotideo a través del nervio petroso profundo. El
nervio petroso mayor y petroso profundo se unen para formar el nervio para el
conducto pterigoideo (vidiano)'* . La inervacién sensitiva de la mucosa del seno
proveniente del trigémino se completa con fibras simpadticas y parasimpatica. La
inervacion simpadtica se localiza fundamentalmente alrededor de los vasos y las
glandulas de la ldmina propia, ademds, la inervacién parasimpadtica al igual que la

sensitiva, se encuentra en el epitelio ciliado'*.

Estudios en conejos demuestran que ante una cirugia experimental, la
regeneracién de la mucosa del seno se completa al mes de ser intervenida, sin
embargo disminuyen las glandulas mucosas y aumenta la proliferacién de vasos'’
, pero también se produce la regeneracién de la inervaciéon simpatica de la mucosa
entre la cuarta y octava semana posterior a la cirugia con aumento de la reactividad
adrenérgica'*. Esta situacion podria estar relacionado con el Sindrome regional
complejo. La estimulacién parasimpadtica induce lagrimeo y rinorrea, como se

observa en las cefaleas autonémicas trigeminales.

2. Nervios sensitivos y propiocepcion

Heasman P.A" compar6 entre pacientes dentados y desdentados la cantidad
de fibras mielinizadas en el nervio alveolar inferior, y obtuvo que las fibras solo
se habfan reducido un 20%. Estos datos sugieren la persistencia de la inervacién
incluso después de haber perdido las piezas dentales. Podemos suponer, que en los
nervios alveolares superiores podria ocurrir lo mismo, lo cual pone de manifiesto la
importancia del conocimiento y distribucién de los nervios alveolares superiores,

aunque ya no existan las piezas dentales.

Kasahara N y col'™. realiz6 estudios en caddveres y demostré a través de cortes
histolégicos la presencia constante de fibras nerviosas que discurren entre los vasos
que contienen los canales alveolares anteriores y posteriores (fig. 111). Ademads de
los conductos o canales alveolares posteriores y anteriores, las fibras que forman el
plexo dental siempre corren acompafiadas de pequefios vasos, mientras que ramas

nerviosas mas pequefias lo hacen independientemente de las ramas vasculares®.



CariTurLo VI. DiscusioN 145

Figura 111.
Histologia de los paquetes neurovasculares del seno maxilar.

Ar. arteria; ASAC, canal alveolar superior anterior; ASAS, surco alveolar superior anterior; B,
hueso; L, izquierda; MS, seno maxilar; N nervio; P, posterior; PSAS, surco alveolar posterior
superior; R, derecha: V, vena..

Kasahara N et al. The Relationships of the Maxillary Sinus With the Superior Alveolar Nerves
and Vessels as Demonstrated by Cone-Beam CT Combined With mu-CT and Histological
Analyses. Anatomical record. 20160
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En otro estudio realizado por Murakami y col® en 1994, sobre una muestra
de 37 piezas cefélicas para disecciéon y cortes histoldgicos con el fin de valorar
la distribucién de los nervios alveolares, encontraron que el 82% de las fibras
correspondian a fibras mielinizadas tanto en el nervio alveolar posterior como
en el anterior, siendo mayoritariamente presente en este dltimo las fibras de gran

tamano, hasta 38 um, el resto se presentaban no mielinizadas.

El contenido de fibras mielinizadas en el nervio alveolar anterior fue similar al
hallado en el nervio alveolar inferior®. Las fibras eferentes mielinizadas de 6 a 12
um transmiten potenciales de accién provenientes de mecanoreceptores ubicados
en piel y mucosa, y las fibras mayores de 13 ym transmiten potenciales de accién

provenientes de propioceptores (fig. 112).
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Figura 112.
Caracteristicas de las fibras nerviosas segtin el didmetro y velocidad de conduccion.
Felten D, Shetty AN. Netter Atlas de neurociencia. 2% edicién ed: Elsevier; 2010
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En el ligamento periodontal la fuente de los estimulos propioceptivos son
captados por terminaciones tipo Ruffini, lo que permite la integracién sensorio
motriz aferente’™. La inervacién de las piezas dentales comprende sensibilidad
de bajo umbral y nociceptores. Los mecanorreceptores de bajo umbral permiten
la discriminacién y sensibilidad téctil, y a través de ello se discrimina la posicién
espaciotemporal y la fuerza aplicada durante la funcién'>. De esta manera,

ajustamos la mordida y la masticacion a la distinta naturaleza de los alimentos.

3. Osteopercepcion

El hueso alveolar, el periostio y la mucosa presentan también mecanoreceptores
que ayudan en este caso a la osteopercepcién. Se ha visto que los pacientes
desdentados rehabilitados con implantes mantienen una mejor funcién muscular
que aquellos pacientes sin implantes'”. Aunque existen evidencias de la existencia
de fibras nerviosas al rededor de los implantes, la osteopercepcién no se limita
solo a ellas™*. Este fendmeno se produciria a través de una integracién global de la

informacién sensitiva a nivel del sistema nervioso central.

Segun estos hallazgos, parece imposible abordad quirtirgicamente el seno
maxilar sin producir una injuria al plexo dentario alveolar . Es razonable por tanto
tomar precaucién al momento de tratamientos invasivos del seno maxilar. Aunque
las publicaciones sobre efectos postoperatorios son escasos, y solo se mencionan

aisladamente casos de neuropatias postoperatorias'®.

4. Absorcion de sustancias

Otras implicaciones clinicas de estos detalles anatémicos se han descrito a la

terapéutica con fdrmacos, en las vias trigeminales de administracién de sustancias

En la clinica odontoldgica diaria, el uso de anestésicos para el bloqueo nervioso
es algo habitual y muy necesario para la mayoria de las intervenciones. Dentro
de las posibilidades en el uso de anestésicos locales, disponemos de técnicas de
inyeccién como de técnicas de aplicacion tépica. Estas técnicas no estdn exentas de
limitaciones importantes, por lo que la administracién de fdrmacos no invasiva a
través de lamucosanasal esuna prometedora técnica que permite mayor velocidad

de absorcién y dosis terapéuticas mas bajas'®.
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Aunque las inyecciones locales pueden ser eficazmente utilizadas en todas
las estructuras orales, el dolor y la ansiedad dental puede complicar su uso. La
anestesia topica y el gas 6xido nitroso son ttiles para disminuir el dolor antes de la
inyeccién, pero la administracién intranasal de anestésicos puede proporcionar un

mejor método al ser rdpida, indolora, dirigida y administrada al paciente'”’.

Con independencia del uso de distintos farmacos, la cinética del comienzo y la
duracién de la accion de los anestésicos locales se ve influida por la difusién de la
solucién. Cuando se precisa el bloqueo de un tronco nervioso, nunca se obtiene el
100% del bloqueo de las fibras del nervio. Esto se debe a que las fibras préximas a
la vaina epineural suelen inervar regiones mas proximales, mientras que las fibras
centrales inervan zonas mas distales. Es por tanto, la difusién de los anestésicos
de la zona de las fibras mas perisféricas a las mas centrales un factor critico en
la cinética del anestésico. Por esta razén, los anestésicos deben atravesar mayor
numero de barreras ( perineuro y perilema) llegando a una menor difusién por
la disolucién en forma progresiva desde las zonas mas superficiales a las mas
centrales. Para solventar este inconveniente se recomienda el uso de sustancias y

concentraciones adecuadas para garantizar el control analgésico’®.

La via parenteral para el uso de anestésicos locales produce efectos sobre
sistema nevioso central y el sistema cardiovascular. Cuando mds altas sean las
concetraciones de anestesia mds altos serdn sus efectos clinicos, principalmente por

atravesar la barrera hematoencefélica.

El uso de anestésicos de aplicacién tépica intrabucal es la principal técnica
descrita para la administracion atraumdtica de anestésicos. Sin embargo, su

efectividad es limitada a solo 2 6 3 milimetros de tejidos superficiales.

La importancia topografica de distribucién de la los nervios maxilares a través
del seno maxilar para inervar las piezas dentales y su relacién estrecha con la
mucosa de las paredes del seno, hace posible nuevas técnicas de administracién
de sustancias con fines terapéuticos. El seno maxilar es la principal fuente de
administracion de anestésicos para las piezas dentales del maxilar superior. La
administracién intranasal puede alcanzar las vias trigeminales a través del seno
maxilar. Esto se produce porque las vias trigeminales actian no solo en direccién
cerebral sino también a otras estructuras inervadas por el mismo trigémino, como

por ejemplo las articulaciones temporomandibulares'”.
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CONCLUSIONES
PRIMERA:

La distribucién de los canales neurovasculares alveolares superiores ha sido de
absoluta variabilidad, tanto en su trayecto como en su topografia en el interior del

seno maxilar.
SEGUNDA:

El trayecto y topografia del canal neurovascular alveolar superior anterior,
correspondiente al drea de incisivos y caninos, ha sido muy constante, habiéndose

identificado en el 90% de nuestros casos.
TERCERA:

Los surcos alveolares superiores medios los hemos encontrado en el 60% de nuestra

muestra, aunque con una gran variabilidad en su trayecto y topografia.
CUARTA:

Los canales alveolares superiores posteriores los hemos encontrado en el 100% de
nuestros casos, tanto en crdneo seco como en las disecciones de piezas anatémicas,
y han presentado un trayecto y topografia mds uniforme y sistematizado que los

anteriores y medios.
QUINTA:

No ha sido posible establecer simetrias en la topografia ntimero y trayecto de los
canales alveolares superiores de ambos lados del mismo individuo. Parece que el

patrén sea de una disposicién andrquica en cada uno de los lados.
SEXTA:

No ha sido posible establecer patrones de distribucién, trayecto y topografia de los

canales alveolares superiores atendiendo al sexo del sujeto
SEPTIMA:

La presencia de canales neurovasculares dehiscentes no ha superado el 20% del total
estudiado en nuestra muestra, pero es un valor considerable que podria afectar a
los nervios alveolares superiores y provocar la consiguiente sintomatologfa al estar

s6lo cubiertos por la membrana.
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