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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION:

Gran parte de las intervenciones en la cavidad oral provocan dolor por ser
zonas ricas en terminaciones nerviosas libres y éstas transmiten dicho estimulo
nociceptivo a las estructuras del Sistema Nervioso Central. Por este motivo, es
necesaria la utilizacion de técnicas correctas de anestesia local y regional que
consigan minimizar los impulsos dolorosos, permitiendo asi realizar tratamientos

indoloros y mermar el temor y la inquietud del paciente.

Para la mayoria de tratamientos dentales, es efectiva la utilizacién de técnicas
anestésicas de tipo infiltrativo, consiguiendo el bloqueo efectivo del estimulo doloroso
en todos los dientes de la arcada superior y del grupo incisivo, canino y premolar' de
la arcada inferior. El procedimiento consiste en depositar la solucion anestésica en el
fondo de vestibulo, por encima del periostio y en un lugar cercano a la situacion del
apice radicular, donde la conduccién de impulsos de las terminaciones nerviosas se
veran bloqueadas por la accién del anestésico, el cual habra sido capaz de difundir a
través de la cortical del hueso hasta alcanzar el apice del diente. Sin embargo, en la
zona posterior de la mandibula, donde se presenta una cortical mas gruesa y, ademas,
el nervio alveolar inferior discurre incluido en el grosor del cuerpo de la mandibula, la
técnica anestésica infiltrativa resulta controvertida. En estos casos, el bloqueo del
Nervio Alveolar Inferior de tipo troncular se convierte en una maniobra aconsejable

para una correcta praxis odontolégica.

Fue a finales de noviembre de 1884 cuando William S. Halsted y Richard J. Hall
consiguieron reportar el primer bloqueo nervioso de tipo troncular en la mandibula,
habiendo inyectado una solucién de cocaina al 4% con epinefrina 1:50.000 en las
vecindades del foramen mandibular. Desde entonces, la técnica que emplearon -
técnica conocida como “clasica” o “convencional’- ha sido, y, sigue siendo
ampliamente utilizada en nuestros dias. No obstante, otras técnicas y maniobras
anestésicas de tipo troncular fueron descritas y propuestas por otros autores, quienes
encontraban ciertos riesgos y deficiencias en la técnica convencional. Las mas

aceptadas en la actualidad son:

- Latécnica directa clasica, descrita por Halsted.

- Latécnica indirecta 6 “1-2-3”, descrita por Braun en 1905.

En funcion de la ubicacion mas posterior o anterior del foramen mentoniano, el bloqueo del nervio incisivo resultara efectivo, o
no, para el segundo premolar.
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- Latécnica de Gow-Gates descrita en 1973.

- Latécnica de Akinosi a boca cerrada descrita en 1977.

La técnica anestésica convencional se basa en la localizacién “probable” de la lingula
a partir de una serie de referencias intra y extraorales para poder ubicar, asi, la zona
perilocal al foramen mandibular —la mas proxima a la entrada del nervio alveolar
inferior al canal mandibular- donde se depositard la solucién anestésica. Sin embargo,
dada la variabilidad individual del foramen mandibular, a pesar de las referencias
empleadas para localizar la zona de inoculacion de la solucion anestésica, el bloqueo
puede fracasar o retardarse “?. Por ello, es importante disponer de métodos y
técnicas que nos permitan determinar la ubicacion del agujero mandibular de una

forma “individualizada”.

La localizacion precisa del canal mandibular, asi como las particularidades
morfoldgicas que le caracterizan, es otro de los aspectos importantes para la praxis
odontoldégica:

La descripcién convencional de la mandibula incluye, en la cara interna de la
rama, el foramen mandibular, el cual estd medialmente limitado por la lingula. Por
este orificio, de 6-8 mm de diametro, penetran los vasos y nervios alveolares
inferiores. A partir de él, el conducto mandibular se dirige oblicuamente en el espesor
del hueso en direccion caudal y ventral, e incurvandose sigue paralelamente a un 1
cm, aproximadamente, de la base de la mandibula hasta acercarse al foramen
mentoniano y aqui se divide en dos ramas: una que sale al exterior por el mismo
foramen y otra que continua hacia la linea media por el conducto incisivo.

El conducto mandibular, de 2-3 mm de diametro, guarda el mismo tamafio en casi todo
su trayecto. La altura del canal, respecto al borde mandibular, esta descrito que varia
con la edad:

El canal se sitla cerca del borde inferior en mandibulas en neonatos. En la edad de
trece afios y en la adolescencia, el canal mandibular se sitia mas cerca del contacto
con las piezas dentarias y a medida que van pasando los afios se va situando cerca

del borde superior de la rama inferior de la mandibula en caso de reabsorcion Gsea.

A pesar de esta descripcion anatémica clasica, los nuevos métodos de diagndstico por
la imagen revelan una gran variabilidad en el grosor y en la situacién del canal
respecto a la cortical, incluso evidenciando algunos casos en los que se presenta un
canal bifido. Asi, para ciertos procedimientos quirdrgicos (colocacién de implantes,

extraccién de cordales incluidos, osteotomias sagitales de rama mandibular) es
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importante la localizacién y las caracteristicas anatomicas del canal mandibular con el
fin de evitar posibles lesiones del plexo vasculonervioso, ayudandonos de técnicas

radiograficas convencionales o avanzadas.
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2. ESTADO DE LA CUESTION:

La mayor parte de las intervenciones en la cavidad oral provocan dolor por
tratarse de territorios muy ricos en terminaciones nerviosas libres, por ello se hace
necesaria la correcta y éptima utilizacién de técnicas anestésicas loco-regionales a fin
de bloquear la transmision de los impulsos dolorosos y realizar tratamientos indoloros
consiguiendo, asi, disminuir el temor y la ansiedad del paciente®'®.Dada la mayor
densidad del hueso cortical mandibular y las caracteristicas anatémicas del nervio
dentario inferior en su paso a través del canal mandibular, el uso de anestesia
infiltrativa —mucho mas comoda para clinico y paciente- para realizar tratamientos
dentales en el sector posterior de la mandibula, plantea dificultades, no siendo siempre
posible. Asi, en el tratamiento del sector posterior mandibular que requiera de accion y
efecto anestésico, el bloqueo del nervio alveolar Inferior —anestesia de tipo troncular-

se hace indispensable %,

El bloqueo anestésico convencional estd basado en la correcta localizacién de la
lingula y del foramen mandibular. De hecho, el agujero mandibular se presenta como
la principal referencia para depositar la solucién anestésica **?"). Sin embargo, su
variabilidad individual es considerada como la causa principal de fracaso en bloqueos

anestésicos de tipo troncular ¢ 2.

1. ANATOMIA DE LA CABEZA
La cabeza se singulariza del resto del cuerpo desde todos los puntos de vista. No
esta destinada Unicamente al soporte y la locomocion, como los miembros del tronco,
sino que contiene el Sistema Nervioso Central y los principales 6rganos de los

sentidos, asi como el aparato estomatognéatico.

1.1. Embriologia:

Desde el punto de vista embrioldgico, el proceso de formacion y desarrollo de la
cabeza es uno de los mas complicados en comparacién con otras estructuras, puesto
que, se involucran diversos elementos y presenta huesos de origen membranoso,

endocondral y mixto @2,

11
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La cabeza incluye dos partes anatdémicas, embriolégica y funcionalmente bien
diferenciadas: la cara —0 esplacnocraneo- y la cavidad craneana —0 neurocraneo-.
Estas dos partes estan delimitadas por el angulo craneofacial del hueso Esfenoides #*
26).

El neurocraneo es el esqueleto que rodea las vesiculas encefalicas, deriva
principalmente de los somitos y del mesénquima encefélico, y a su vez se divide en
dos partes:

- Desmocraneo: formado por los huesos de la boveda del craneo; son huesos

planos y de osificacion desmal o membranosa.

- Condrocraneo: formado por los huesos de la base del craneo, que se contindian

con las vértebras y son de osificacion endocondral.

El esplacnocrdneo o cara propiamente dicha, se origina de los primeros arcos
faringeos o braquiales. Los arcos faringeos son unas formaciones situadas entre la
cabeza y el torax, delimitadas exteriormente por ectodermo e interiormente por
endodermo. Entre estas dos capas estd comprendido el mesodermo y un arco aortico.
Del mesodermo de cada arco faringeo se diferencian cartilago y muasculo, y después,
para inervar estas estructuras, penetra en cada arco una rama nerviosa.

En total hay cinco arcos faringeos; el primer arco faringeo se denomina arco
mandibular porque va a dar lugar a la mandibula. EI mesénquima del centro del arco
se condrifica dando lugar al cartilago de Meckel que finalmente acabara atrofiandose.
Este ampliara su funcion de soporte para que el mesénquima que lo envuelve inicie su

osificacion; la osificacion mandibular serd mayoritariamente membranosa o desmal 22),

En el arco mandibular se forman unas prominencias en la parte posterior de su
borde superior, es la apodfisis maxilar que anteriormente sin llegar a unirse con su
homologa contra lateral, ya que entre ambas se interpone la apdfisis frontal. En el
centro de la apofisis maxilar el mesénquima, se osifica y da lugar al maxilar superior
(22,24).

La abertura que queda entre la apdfisis frontal y las apoéfisis maxilares, por un lado
y el arco mandibular, por otro, es el estomodeo y representa la futura boca.

La musculatura masticatoria también se forma a partir del primer arco faringeo
(musculo temporal, musculo pterigoideo lateral y musculo pterigoideo medial). El
primer arco faringeo es inervado por el nervio Trigémino (V par craneal), una rama de
este nervio, la mandibular, se encarga de inervar la musculatura masticatoria y el

masculo martillo @2,

12
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1.2 Osificacion:

Respecto a la osificacion hay que volver a diferenciar el neurocraneo o craneo del
viscerocraneo o esqueleto facial. El limite de ambas regiones se sitla en la raiz nasal,
el borde superior de las 6rbitas y el meato auditivo externo.

El neurocraneo esta constituido por ocho huesos, sin considerar ciertas piezas dseas
inconstantes, llamadas huesos vormianos. Estos son: el hueso Frontal, el Etmoides, el
Esfenoides, el Occipital, los dos huesos Temporales y los dos Parietales. Los cuatro
primeros son impares y medios; los cuatro Ultimos son pares y se sitdan
simétricamente en las partes laterales del craneo; los huesos que forman el
viscerocraneo son: los dos huesos maxilares, los dos palatinos, los dos malares, los

dos nasales, los dos lagrimales, los dos cornetes inferiores, el vdmer y la mandibula @
26)

1.2.1) Osificacion del maxilar:

El maxilar superior se desarrolla por completo tras el nacimiento por osificacién
intramembranosa. Debido a que no se produce sustitucion de cartilago, el crecimiento

se produce de dos formas 2"

o Por aposicion de hueso a nivel de las suturas que conectan el maxilar
con el craneo y su base

o Por remodelacion superficial

El patrén de crecimiento de la cara implica un crecimiento hacia fuera desde la
parte inferior del craneo. Las suturas que fijan posterosuperiormente el maxilar
superior estan situadas de forma idénea para permitir su recolocacion en direccién
antero-inferior. Al producirse este desplazamiento, el espacio que queda entre las
suturas se va rellenando por proliferacion 6sea. De esta manera las suturas van
conservando su anchura y los diferentes procesos maxilares se van alargando; se
produce aposicion 6sea en ambos lados de las suturas, de modo que los huesos a los
que se une el maxilar también van aumentando de tamafio. Es muy importante
destacar que las superficies frontales del maxilar van remodelandose al tiempo que se
da crecimiento en sentido anteroinferior y se va eliminando hueso de gran parte de su

superficie anterior #22427),

13
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1.2.2) Osificacion de la mandibula:

La mandibula esta formada por una gruesa capa de tejido compacto y de tejido
esponjoso. El conducto mandibular lo atraviesa de lado a lado. Este conducto
comienza en la cara medial de la rama mandibular y se dirige inferior y anteriormente,
describiendo una curva clncava anterior y superior. Puede ser un conducto de
paredes bien delimitadas o un simple trayecto a través de las mallas de tejido
esponjoso. Independientemente de su disposicion, el conducto mandibular no se
divide siempre anteriormente en un conducto mentoniano y un conducto incisivo: si el
nervio mentoniano sale, por el agujero mentoniano, el nervio incisivo continta su
camino hacia delante, no en un conducto de paredes definidas sino a través de las
células del tejido esponjoso @ 2427,

En el feto y en el nifio pequefio, la mandibula esta recorrida por otro conducto
llamado conducto de Serres, subyacente al anterior. ElI conducto de Serres contiene
Unicamente vasos. Desde el nacimiento tiende a obliterarse y a desaparecer muy
pronto. Sin embargo, se encuentran a veces en el adulto su orificio posterior colocado
inferior y posteriormente al agujero mandibular y su orificio anterior situado anterior al
del agujero mentoniano ¥,

La mandibula esta precedida en su formacién, a cada lado de la linea media,
por un eshozo cartilaginoso, el cartilago de Meckel. El centro de osificacion principal
se desarrolla en el tejido conjuntivo, en la cara lateral del cartilago de Meckel, al
iniciarse el segundo mes de vida embrionaria ®. Después se forman otros centros de
osificacion: un centro mentoniano para la sinfisis mandibular y otros dos centros

distintos para la cabeza y la apofisis coronoides ¥,

14
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1.3 Anatomia mandibular:

La mandibula es un hueso impar en forma de U que sostiene los dientes
inferiores y constituye el esqueleto facial inferior. No dispone de fijaciones Oseas al
crdneo. Esta suspendida y unida al maxilar mediante musculos, ligamentos y otros
tejidos blandos, que le proporcionan movilidad necesaria para su funcion con el

maxilar 339,

En esta se diferencian tres partes:

1.3.1) El cuerpo:

El cuerpo estd incurvado en forma de herradura. Presenta una cara anterior
convexa, una cara posterior céncava, un borde superior o alveolar y un borde inferior
libre:

En la cara anterior se observa en la linea media una cresta vertical, la sinfisis
mandibular que es la huella de la union de las dos piezas laterales que integran la
mandibula. La sinfisis mandibular termina inferiormente en un vértice triangular de
base inferior, la protuberancia mentoniana. De ésta nace, a cada lado, una cresta
llamada linea oblicua, que se dirige posterior y superiormente y tiene continuidad con
el labio lateral del borde anterior de la rama mandibular. Superior a la linea oblicua se
encuentra el agujero mentoniano. Este orificio se sitla a la misma distancia de los dos
bordes de la mandibula y en una vertical que pasa entre los dos premolares, o por uno
u otro de estos dos dientes. Da paso a los vasos y nervio mentonianos ©*3%.

En la cara posterior se aprecian en la parte media y cerca del borde inferior
cuatro pequefios salientes superpuestos, dos a la derecha y dos a la izquierda, que
son las espinas mentonianas superiores e inferiores.

Las espinas superiores sirve de insercion a los musculos genioglosos, las inferiores a
los musculos genihioideos. Comunmente, las espinas mentonianas inferiores, y a

veces las cuatro apdfisis, se fusionan en una sola ®*29,

De las espinas mentonianas nace a cada lado una linea oblicua milohioidea. La

linea milohioidea se dirige superior y posteriormente y termina en la rama mandibular

formando el labio medial de su borde anterior; sirve de insercion al musculo

15
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milohioideo. Inferior a ella se halla un estrecho surco llamado surco milohioideo, por el
gue pasan los vasos y el nervio milohioideo.

La linea milohioidea divide la cara posterior del cuerpo de la mandibula en dos
partes. Una superior, excavada, mas alta anterior que posteriormente, se llama fosita
sublingual y aloja la glandula sublingual. La otra, inferior, es mas alta posterior que
anteriormente y estd en gran parte ocupada por una depresion, la fosita
submandibular, que ocupa la glandula submandibular. El cuerpo presenta un borde
superior o alveolar. Esta excavado por cavidades, los alvéolos, destinadas a las raices
de los dientes. El borde inferior es grueso, obtuso y liso. Presenta, por fuera de la linea
media, una superficie ovalada y ligeramente deprimida, la fosa digastrica, en la cual se

inserta el vientre anterior del musculo digastrico ¢3¢,

1.3.2) Las ramas mandibulares

Se alzan en los extremos posteriores del cuerpo, siendo rectangulares,
alargadas de superior a inferior y presentan dos caras, una lateral y otra medial, y
cuatro bordes:

En la cara lateral se aprecian en su parte inferior las crestas rugosas, oblicuas
inferior y posteriormente, en las cuales se insertan las laminas tendinosas del
masetero. En la cara medial existen, en su parte inferior, crestas rugosas, oblicuas
inferior y posteriormente, marcadas por la insercion del masculo pterigoideo medial.

En la parte media de esta cara se encuentra el orificio, de entrada del conducto
mandibular, en el cual penetran los vasos y nervios alveolares inferiores. El orificio,

y
coincide con el punto medio de una linea trazada desde el trago al angulo

llamado foramen mandibular esté situado en la prolongacion del reborde alveolar %

anteroinferor del masetero (Merkel). Esta limitado anteriormente por un saliente
triangular agudo, la lingula mandibular (espina de Spix), sobre la cual se inserta el
ligamento esfenomandibular. Posteriormente al agujero mandibular, existe a veces
otro saliente mas pequefio que el anterior, la antilingula. En el agujero mandibular

comienza el surco milohioideo ya descrito 432,

1.3.3) Bordes mandibulares:

El borde anterior esta comprendido entre dos crestas o labios, uno medial y

otro lateral. Los dos labios del borde anterior sirven de inserciéon a los fasciculos

16
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tendinosos del muasculo temporal. El labio medial limita inferiormente con el labio
lateral un canal que aumenta en profundidad y anchura de superior a inferior. Su
extremidad inferior se continla mas o menos directamente con la linea milohioidea del
cuerpo de la mandibula. Superiormente, el labio medial ascendiente sobre la cara
medial de la rama mandibular y de la apofisis coronoides formando un relieve, la
cresta temporal #2237,

En el canal que limitan inferiormente los dos labios del borde anterior se
observa una cresta oblicua dirigida inferior y lateralmente, la cresta buccinatriz, que
sirve de insercion al musculo buccinador.

El borde posterior es grueso y romo y describe una curva en forma de “S” muy
alargada.

El borde inferior tiene continuidad con el borde posterior de la rama mandibular,
el angulo de la mandibula o génion. Esta frecuentemente cruzado en su parte posterior
por una depresion transversal debida al paso de la arteria facial.

El borde superior presenta dos salientes, uno posterior, la cabeza de la
mandibula (condilo), y otro anterior, la apdfisis coronoides, separados entre si por la

escotadura mandibular ¢?29,

Presenta ademas en la mayor parte de los casos, por debajo de su extremo

lateral, una pequefa rugosidad determinada por la insercién del ligamento lateral de la
articulaciéon temporomandibular. La cabeza esta adherida a la rama mandibular por
una parte estrecha, el cuello de la mandibula, que presenta medial y anteriormente
una fosita rugosa en la cual se inserta el masculo pterigoideo lateral. Sobre la cara
medial del cuello de la mandibula se aprecia un saliente, el pilar medial de la cabeza,
formado por el labio medial de la fosita de inserciéon del pterigoideo lateral y que se
prolonga inferior y anteriormente hasta las proximidades de la lingula mandibular.
La apofisis coronoides es triangular. Su cara lateral es lisa. Su cara medial presenta la
cresta temporal ya descrita. Su borde anterior tiene continuidad con el labio lateral del
borde anterior de la rama mandibular. Su borde posterior, concavo posteriormente,
limita anteriormente la escotadura mandibular. Su base se continda con el hueso. Su
vértice superior es romo. La apofisis coronoides sirve de insercién al musculo temporal
(30-33)_

La escotadura mandibular, ancha, profunda y co6ncava superiormente,
establece comunicacién entre las regiones maseterina y cigomatica y da paso a los

vasos y nervio maseterinos.
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1.4 Inervacion:

Los nervios craneales proporcionan inervacion sensitivo motora a la cabeza y
el cuello, encargandose tanto del control de la sensibilidad general y especial, como
del control muscular voluntario e involuntario.

Los nervios craneales transportan seis modalidades distintas: tres sensitivas y
tres motoras, constituyendo asi vias sensitivas aferentes (compuestas por los cuerpos
celulares de las neuronas primarias, secundarias y terciarias), vias sensitivaseferentes
(formadas por una neurona motora superior y una neurona motora inferior), y una via
motora visceral (parasimpatica) que difiere de las vias motoras sométicas/branquiales
en que es una cadena de tres neuronas.

El componente sensitivo de los nervios craneales, a excepcion de los nervios |
y Il, consiste en los axones de las neuronas sensitivas primarias.

Encontramos 12 pares craneales formando el Sistema Nervioso Periférico; de todos
ellos vamos a centrar el estudio en el V par craneal, el nervio Trigémino, el cual

constituye el principal nervio sensitivo del rostro ©2.

1.4.1) Nervio Trigémino:

Desde el punto de vista embriologico, el nervio Trigémino es el nervio del primer
arco branquial.

El nervio trigémino emerge de la parte lateral del puente mediante dos raices, una
motora y otra sensitiva. Este nervio es, pues, mixto o sensitivo motor. Por una parte
estimula los musculos masticadores y por otra proporciona sensibilidad a la cara, a la

orbita, a las cavidades nasales y a la cavidad bucal ¢ 3237

1.4.1.1 Origen real:
- Origen de las fibras sensitivas: Las fibras sensitivas nacen del ganglio trigeminal (de
Gasser o semilunar).En conjunto es una masa nerviosa semilunar, aplanada de
superior a inferior, situada sobre la cara anterosuperior de la porcién petrosa del

temporal.

Esta contenido en una cavidad, la cavidad trigeminal (de Meckel), resultante de

un desdoblamiento de la duramadre. Se reconocen en él dos caras, dos bordes y dos
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extremidades. La cara superior esta adherida muy fuertemente a la hoja de la
duramadre que lo cubre. La cara inferior esta cruzada por la raiz motora del trigémino
y se relaciona con la impresion trigeminal excavada en la cara anterosuperior del
pefasco. Esta también relacionada con los nervios petrosos mayor, menor y profundo,
que discurren en el espesor de la lamina fibrosa que cubre la superficie ésea. En la
porcion petrosa, e inferiormente al ganglio, pasa la carétida interna. El borde
posteromedial, céncavo, estd en continuidad con la raiz sensitiva del trigémino. El
borde anterolateral, convexo, da origen a los tres ramos del trigémino, que son, de
anterior a posterior: el oftalmico (V,), el maxilar (V,) y el mandibular (V3). La
extremidad anterior tiene continuidad con la extremidad posterior del seno cavernoso.
Esta relacionada con el plexo simpatico carotideo interno mediante algunos filetes
delgados comunicantes. Finalmente, su extremidad posterior corresponde al origen del
nervio mandibular 2.

El ganglio trigeminal, al igual que todos los demés ganglios que se encuentran
en el trayecto de los nervios craneales mixtos, tiene la misma estructura que los
ganglios espinales. Esta formado por células cuya prolongacién se divide en forma de
«T»: uno de los ramos, periférico, se convierte en una fibra sensitiva de alguno de los
ramos del trigémino; la otra, central, constituye una fibra de la raiz sensitiva.

Esta raiz penetra en el puente y termina en una larga columna gris bulbopontina
llamada nucleo espinal del nervio trigémino, que prolonga en el bulbo y en el puente la

cabeza del asta posterior de la sustancia gris medular.

- Origen de las fibras motoras: Las fibras motoras nacen de células de dos nicleos
masticadores: uno, principal, situado en la formacion reticular gris del puente; otro,
accesorio, superior al precedente en el mesencéfalo.

1.4.1.2 Origen aparente:

Las dos raices emergen del puente en el limite entre su cara inferior y los
pedunculos cerebelosos medios. La raiz motora, mucho més pequefia que la raiz
sensitiva, sale del neuroeje medialmente a la raiz sensitiva, cerca del borde superior
de ésta.

1.4.1.3 Trayecto y relaciones:

Desde su origen aparente, las dos raices se dirigen superior, anterior y
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lateralmente, entre el pedinculo cerebeloso medio y la cara posterosuperior de la
porcion petrosa del hueso temporal. Penetran en la cavidad trigeminal por un orificio
demasiado grande para ellas, comprendido entre el borde superior de la porcion
petrosa, que presenta a este nivel una escotadura, y la circunferencia mayor de la
tienda del cerebelo, que contiene el seno petroso superior.

- Raiz sensitiva. Casi redondeada en la vecindad del puente, se aplana gradualmente
de medial a lateral y se despliega al llegar al ganglio trigeminal en un abanico
plexiforme llamado plexo triangular. Tiene continuidad con el borde medial de este
ganglio. La disposicién de las raicillas sensitivas es muy variable: pueden enrollarse en
hélice, comunicarse entre si o con la raiz motora.

- Raiz motora. Primero anterior y medial a la raiz sensitiva, se coloca poco a poco
inferior a ella y llega asi a la cavidad trigeminal. En su trayecto en la cavidad, la raiz
motora es primero inferior al plexo triangular, y después llega a la parte media del
borde concavo del ganglio. Se dirige enseguida oblicuamente, a fin de ganar la cara
infero-medial de la raiz sensitiva del nervio mandibular, con la que se une en el

agujero oval.

Las relaciones que las raices del trigémino presentan con las meninges varian

en el curso de su trayecto.

Al principio envueltas por la piamadre, atraviesan después el tejido subaracnoi-
deo, la aracnoides y el espacio subaracnoideo que se prolonga hasta la entrada de la
cavidad trigeminal en un pequefo fondo de saco anular de 2 a 4mm de profundidad.
Enseguida la raiz motora discurre por la cavidad trigeminal, directamente inferior al
ganglio trigeminal o bien en el espesor de la lamina profunda de la duramadre de esta
cavidad. Mas alla del ganglio, la raiz motora se encuentra, hasta el agujero oval, en
una envoltura de la duramadre independiente de aquella que envuelve la raiz sensitiva

del nervio mandibular ¢#39,
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1.4.2) Ramas del Nervio Trigémino:

El trigémino se compone de tres ramas principales: el Nervio Oftalmico, el
Nervio Maxilar y el Nervio Mandibular.

1.4.2.1 Nervio Oftalmico:

El nervio oftdlmico es sensitivo y nace en la parte anteromedial del ganglio

terminal. Posee tres ramas principales: los nervios frontal, lagrimal y nasociliar.

1.4.2.2 Nervio Maxilar:

El nervio maxilar, al igual que el oftdlmico, es solamente sensitivo. Se

desprende del borde anterolateral del ganglio trigeminal, lateralmente al oftalmico.

1.4.2.3 Nervio Mandibular:

El nervio mandibular es sensitivomotor. Es resultado de la reunion de dos
raices, una raiz gruesa sensitiva que nace del borde anterolateral del ganglio
trigeminal, posteriormente al maxilar, y una pequefia raiz motora inferior a la

precedente, que es la raiz motora del trigémino.

1.4.3) Trayectos y relaciones del Nervio Mandibular:

Los ramos sensitivos y motores del mandibular se dirigen inferolateralmente, en
un desdoblamiento de la duramadre particular para cada uno de ellos, y se introducen
en el agujero oval, donde las dos raices independientes llegan a unirse. En el agujero
oval, el nervio mandibular estd en relaci6bn con la rama accesoria de la arteria
meningea media, que se sitla posterolateral al nervio. Algunos milimetros
inferiormente a este orificio, el nervio se divide en dos troncos terminales, uno anterior
y otro posterior. En este corto trayecto extracraneal, el nervio mandibular esté situado
en la region infratemporal, lateralmente a la fascia interpterigoidea y medialmente al
pterigoideo lateral y a la fascia pterigotemporomandibular. Por su parte medial esta

estrechamente unido al ganglio 6tico.
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1.4.3.1 Ramas colaterales:

Ramo Meningeo: En su emergencia del agujero oval, el nervio mandibular da
un ramo recurrente que se dirige posteriormente y penetra en el craneo por el agujero

espinoso. Las ramificaciones de este ramo acompafan a las de la meningea media.

1.4.3.2 Ramas terminales:

1.4.3.2.1 Ramas del tronco terminal anterior:

El tronco terminal anterior da tres ramos: el nervio temporobucal, el nervio
temporal profundo medio y el nervio temporomasetérico.
El nervio temporobucal se dirige lateral, inferior y un poco anteriormente, pasa entre
dos haces del musculo pterigoideo lateral, a los cuales da algunas ramas, y cuando
llega a la superficie lateral del musculo se divide en dos ramos, uno ascendente y otro
descendente. El ramo ascendente, o nervio temporal profundo anterior, es motor. Se
distribuye en la parte anterior del musculo temporal.
El ramo descendente, o nervio bucal, es sensitivo. Desciende posteriormente a la
tuberosidad del maxilar, aplicado a la cara profunda del tendon del musculo temporal,
cerca del borde anterior de dicho tendoén; alcanza la cara lateral del musculo
buccinador, donde se divide en ramos superficiales y profundos destinados a la piel y

la mucosa de las mejillas.

Uno de los ramos superficiales del nervio bucal se comunica con una rama del
facial. Nervio temporal profundo medio. El temporal profundo medio se dirige
lateralmente entre el pterigoideo lateral y el ala mayor del esfenoides, se asienta
superiormente sobre la cresta esfenotemporal y termina en la parte media del masculo
temporal.

El nervio temporomasetérico se dirige también lateralmente, entre el
pterigoideo lateral y el techo de la fosa infratemporal, posteriormente al temporal
profundo medio, llega a la cresta esfenotemporal y se divide en dos ramos: el nervio
masetérico atraviesa la escotadura mandibular y termina en el masetero, al cual
aborda por su cara profunda; el ramo temporal, o nervio temporal profundo posterior,
gira superiormente y se distribuye en la parte posterior del masculo temporal. Uno u
otro de estos ramos da una rama a la articulacién temporomandibular. Un poco mas

inferiormente, el mandibular se divide en dos troncos terminales ¢"32,
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1.4.3.2.2 Ramas del tronco terminal posterior:

Este tronco se divide en cuatro ramos: el tronco comin de los nervios
pterigoideo medial, del tensor del velo del paladar y del tensor del timpano, el nervio

auriculotemporal, el nervio alveolar inferior y el nervio lingual.

Es un tronco muy corto, que se dirige medialmente, cruza el borde anterior del
ganglio 6tico, al cual esta unido, y se divide en tres ramas: el nervio pterigoideo
medial, que se dirige inferiormente y penetra en el muasculo que lleva su mismo
nombre, y los nervios del tensor del velo del paladar y del tensor del timpano, que
atraviesan la zona cribosa de la fascia interpterigoidea para alcanzar los musculos a
los cuales estan destinados. Algunas veces el nervio pterigoideo medial atraviesa
también esta fascia y penetra en el masculo por su cara medial o bien el nervio

discurre en el espesor de la fascia hasta el borde superior del masculo ©2.

1.4.3.2.2.1 Nervio auriculotemporal:

El nervio auriculotemporal se dirige posteriormente y se divide muy pronto en
dos ramas que rodean la arteria meningea media y se unen inmediatamente después.
Atraviesa luego el ojal retrocondileo, superiormente a la vena maxilar, que es
normalmente superior a la arteria, y penetra en la regién parotidea. Gira superior y
lateralmente atravesando la extremidad superior de la parétida, pasando primero
medialmente a los vasos temporales superficiales; asciende después anteriormente al
conducto auditivo externo y posteriormente a estos vasos, y termina mediante

numerosos ramos en los tegumentos de la parte lateral del craneo ©?.

En el curso de su trayecto, el auriculotemporal da algunos ramos a los vasos
meningeos medios y temporales superficiales, a la articulacion temporomandibular, a
la parétida, al conducto auditivo externo, a la membrana del timpano y al pabellon

auricular.

El nervio auriculotemporal conduce a la parétida su inervacién secretoria, que
es provista por el nervio petroso menor procedente del glosofaringeo y a través del
ganglio 6tico, que da un ramo al auriculotemporal.Este se comunica: con el ganglio

oOtico; con el nervio alveolar inferior; en la parétida, con los ramos temporales del facial
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por medio de uno o dos ramos que pasan posteriormente al cuello de la mandibula
(cuando la comunicacién es doble, frecuentemente uno pasa anterior y el otro
posteriormente a la arteria temporal superficial); con el plexo nervioso de la carétida
externa; por Ultimo, mediante sus ramificaciones anteriores, con el nervio

infraorbitario®?.

1.4.3.2.2.2 Nervio Lingual:

Esta comprendido entre la fascia interpterigoidea y el pterigoideo medial
medialmente y el pterigoideo lateral y la rama mandibular lateralmente. Es en esta
region, y un poco inferiormente a su origen, donde el nervio lingual recibe la cuerda del

timpano, ramo del facial.

Cuando el nervio lingual se desprende del borde anterior del masculo pterigoideo
medial, se incurva anteriormente y discurre primero bajo la mucosa del surco
gingivolingual, superiormente al borde superior de la gldndula submandibular y del
ganglio submandibular. Desciende enseguida por la cara medial de la glandula,
contornea el conducto submandibular de lateral a medial, pasando inferiormente a él, y
se sitla medialmente a la glandula sublingual. Entonces se divide en numerosos
ramos terminales que inervan la mucosa de la lengua por delante del surco terminal
lingual. Una de las ramas del lingual desciende superiormente al hipogloso y se

comunica con é| ¢%39,

El nervio lingual aporta, en el curso de su trayecto, algunas ramas destinadas a
la mucosa del arco palatogloso y de las amigdalas palatinas. Otros ramos van a la
glandula submandibular y a la glandula sublingual por medio de los ganglios
submandibular y sublingual, de donde salen los filetes nerviosos destinados a las
glandulas correspondientes. Los ramos submandibulares abordan la glandula por su
borde superior; el nervio de la glandula sublingual se ramifica por la parte posterior y

por la cara lateral de dicha glandula ®*32%9),

24



ESTADO DE LA CUESTION

1.4.3.2.2.3 Nervio alveolar inferior:

El nervio alveolar inferior es el ramo méas voluminoso del nervio mandibular. Se
dirige inferiormente, anterior a la arteria alveolar inferior, entre la fascia interpterigoidea
y el musculo pterigoideo medial, que son mediales a él, y el musculo pterigoideo lateral
y la rama mandibular, que son laterales. Acompafiado por la arteria alveolar inferior, el
nervio penetra en el conducto mandibular, donde puede presentar dos disposiciones
bastante diferentes ¥,

En la méas frecuente, en dos tercios de los casos aproximadamente, el nervio

discurre con los vasos alveolares inferiores en el conducto hasta el agujero
mentoniano. En este punto el nervio alveolar inferior se divide en dos ramas
terminales, el nervio mentoniano y el plexo dentario inferior (nervio incisivo).
Pero antes el nervio alveolar inferior origina varias colaterales: una rama comunicante
para el lingual, inconstante; el nervio milohioideo; este ramo se separa del alveolar
inferior un poco antes de la entrada de éste en el conducto dentario, se dirige
inferolateralmente por el surco milohioideo e inerva el masculo milohioideo y el vientre
anterior del digastrico, y ramas dentarios que nacen en el conducto, destinados a las
raices dentarias molares y premolares de la mandibula y a la encia correspondiente.

De las dos ramas terminales, el nervio mentoniano atraviesa el agujero
mentoniano y se resuelve en numerosos ramas terminales, destinados a la mucosa del
labio inferior asi como a la piel del labio inferior y del mentén.

El plexo dentario inferior se dirige anteriormente y da ramas al canino, los
incisivos y la encia.

En un tercio de los casos, el nervio alveolar inferior se divide, desde su entrada
en el conducto mandibular, en dos ramos terminales: el nervio mentoniano, que
alcanza el agujero mentoniano sin dar ramos dentarios, y el nervio dentario inferior
propiamente dicho, el cual frecuentemente se comunica con el mentoniano, dando

todos los nervios dentarios. En este caso no existe plexo dentario inferior ¢* 3237,
1.4.3.3Territorio funcional del nervio mandibular:
El nervio mandibular conduce impulsos sensitivos percibidos en la piel de la
region temporal, de la mejilla y del menton. Sus ramas profundas aseguran la

sensibilidad de la mucosa bucal, de la cara interna de la mejilla, de las encias, del

labio inferior, de la region anterior de la lengua, de los dientes inferiores y de la man-
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dibula.

Conduce las fibras sensitivas incluidas en el nervio intermedio para la
sensibilidad gustativa de la punta y de los bordes de la lengua. Suministra la
inervacion propioceptiva a los musculos de la mimica. Sus ramas intracraneales
inervan las meninges del territorio de la fosa cerebral media correspondiente al de la

arteria meningea media.

El nervio mandibular es el nervio masticador. Inerva los musculos que cumplen
esta funcion. Por otra parte, induce la contraccion del tensor del velo del paladar, del
tensor del timpano, del milohioideo y del vientre anterior del digastrico, y conduce las
fibras vegetativas de las glandulas salivales para la glandula paroétida (prestadas del
nervio glosofaringeo) y para las glandulas submandibular y sublingual (prestadas del

sistema secretor del nervio facial).

1.4.3.3.1) Sensibilidad de la cara:

Los territorios cutaneos de la cara estan inervados en su totalidad por los
ramos sensitivos del trigémino.

El territorio del nervio oftdlmico y sus ramos colaterales se extiende en la regién
de la frente y de la mitad anterior del cuero cabelludo, asi como en la regién del
parpado superior y del dorso de la nariz, dejando a un lado las alas de la nariz y las
narinas. Inerva también en profundidad la parte anterior de las cavidades nasales y los

senos paranasales, asi como el globo ocular.

El territorio del nervio maxilar comprende las sensaciones cutaneas percibidas
en la parte anterior de la sien, en la region cigomatica, es decir, el pémulo, en una
parte del parpado inferior, en el ala de la nariz y en el labio superior hasta la comisura
labial.

En profundidad, su territorio se extiende por la parte posterior de las cavidades

nasales, la béveda palatina, el velo del paladar, las encias y los dientes del maxilar ©*

37)

El territorio del nervio mandibular se extiende en altura hasta el nivel del
maxilar y se superpone en lineas generales a la mandibula subyacente, excepto en la

region del angulo de la mandibula, que recibe su inervacion superficial del plexo
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cervical superficial (esencialmente por el tercer nervio cervical). Posteriormente, el
territorio del nervio mandibular esta limitado, tanto en la region temporal como en la
nuca, por el territorio del segundo nervio cervical ®*%) En resumen, la inervacion
sensitiva comprende la region temporal, el trago y el lobulillo de la oreja, la mejilla, el
labio inferior y el mentén. En profundidad, el nervio mandibular inerva la mucosa de la

mejilla, las encias y dientes inferiores y una parte de la lengua ©23®,
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2. FORMAS Y METODOS DE ESTUDIO ANATOMICO DEL FORAMEN
MANDIBULAR

Antiguamente, la diseccion era la Unica via para el estudio de las estructuras
anatomicas de la cavidad oral en sus planos profundos. Con el descubrimiento casual
de los rayos X por parte de Roentgen en 1895, se inicié el desarrollo de un conjunto de
técnicas que han estado en constante evoluciébn y que nos permiten conocer en
profundidad las estructuras vasculo-nerviosas del cuerpo humano de una forma no-
invasiva 943,

Desde principios de siglo XX, numerosos autores han realizado gran cantidad de
trabajos a la anatomia descriptiva y topografica del nervio alveolar inferior. En ellos se
recogen descripciones, tanto del nervio como del canal mandibular, realizadas a partir
de imégenes obtenidas con técnicas radiolégicas convencionales y tomografia
computerizada (TC).Sin embargo, los estudios que versan exclusivamente sobre la

localizacién del foramen mandibular no son tan abundantes.

En 1989 Lindh y Petersson “* realizaron un estudio mediante radiografia convencional
en 15 pacientes, afirmando que el foramen y el canal mandibular no eran visibles o
bien se observaban con los méargenes difusos. Estas investigaciones hicieron patente
gue el uso de la radiologia convencional no aportaba suficiente conocimiento acerca

del foramen.

En el mismo afio, Kingle et al. “® examinaron cuatro mandibulas en cadaver y
observaron que la tomografia computerizada a nivel del canal mandibular
proporcionaba una mayor definicién que las técnicas radiograficas convencionales. En
este estudio, aseguraron la visualizaciébn concreta del foramen mandibular y del
paquete vasculo-nervioso mediante TC, pudiendo asegurar, asi, un bloqueo exitoso

del nervio alveolar inferior evitando posibles complicaciones y fracasos anestésicos.

Afsar et al., en 1998 propusieron la radiografia convencional como método valido para
identificar estructuras que pudieran ser utilizadas como referencia para realizar con
mayor éxito bloqueos anestésicos mandibulares de tipo troncular. A pesar de lo

manifestado por otros autores, consideraron la radiografia convencional como método
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valido para hallar el foramen mandibular, y reafirmaron la alta variabilidad de la
ubicacién de éste en relacion a las estructuras que se toman como referencia para

localizarlo .

Gahleitnerycols “8) en 2001, realizaron un estudio anatémico de la zona mandibular
mediante TC, concluyendo que a través de este método radioldégico se podian

determinar la frecuencia, posicién y tamafo de los canales linguales mandibulares.

Hanazawaycols “” en 2004 realizaron un estudio radiolégico de mediciones en la
mandibula a través de imagenes obtenidas mediante TC en especimenes cadavéricos,
afirmando que esta técnica radiolégica proporcionaba imagenes muy precisas de toda

la anatomia mandibular.

Ludlow JB et al., en 2007, a partir de una muestra de 28 craneos disecados, realizaron
un estudio comparativo entre los valores obtenidos de mediciones directas vy
mediciones en tomografia computarizada mediante haz coénico (CBCT) bi y
tridimensionales entre diversas estructuras mandibulares “® En el estudio, reportaron
un margen de error de 1,2% para mediciones bidimensionales a partir de CBCT y de
0,6% en mediciones tridimensionales, considerando como “aceptables” dichos
margenes de error. Asimismo, los valores se mostraban consistentes

independientemente de la orientacion de los craneos.

3. ANATOMIA DEL CANAL MANDIBULAR

Olivier “? en el afio 1927 fue el pionero; basé su estudio en la diseccién de 50
mandibulas de adulto observando la disposicion intramandibular del nervio alveolar
inferior. Los resultados que obtuvo fueron los siguientes:

- 66% de los casos el nervio era una sola entidad que recorria la mayor parte de
un trayecto por un canal Unico hacia el agujero mentoniano en donde acababa
dividiéndose en dos ramas.

- 34% restante el nervio se dividia en dos ramas previamente a la llegada del
agujero mentoniano, mientras que la otra discurre internamente a dicho agujero

y formando asi el plexo dental que inerva los dientes.
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Posteriormente, en 1931, Starkie y Stewart 9 describieron el nervio alveolar inferior
como un plexo nervioso que se anastomosa en la entrada del conducto mandibular y
tras recorrer gran parte del cuerpo mandibular en forma de plexo se volvian a unir

dentro del canal mandibular.

Mas tarde, en 1971, Carter y Keen ®® clasificaron el canal mandibular en tres tipos
atendiendo al recorrido del nervio:

- Tipo 1: el 75% de los canales mandibulares poseian un nervio alveolar inferior
Unico localizado justo por debajo del apice de los dientes.

- Tipo 2: el 12,5% de los canales mandibulares poseian un nervio alveolar
inferior anico, pero su localizacion era bastante més inferior a los apices de los
dientes y estaba mas préximo a la porcién inferior del cuerpo mandibular.

- Tipo 3: el 12,5% de los canales mandibulares mostraban una bifurcacién del

nervio intracanal y dos ramas externas al canal para inervar la zona molar.

4. MORFOLOGIA DE LA LINGULA EN RELACION AL FORAMEN
MANDILBULAR

La forma anatomica de la lingula mandibular se encuentra timidamente descrita en
la literatura.

En 1962 Hollinstead ®¥ describié de forma aislada la forma “truncada”, mientras
que la forma “nodular” fue descrita por Berkovitz y cols. ©? en 1978, Sampson ©¥ en
1991 y Williams y cols. ®¥ en 1995.

Tuli et al. ®® en 2000 realizaron un estudio sobre 165 mandibulas diseccionadas,

clasificando las posibles formas de la lingula mandibular en 4 tipos:

1) Triangular: Presentaba un base amplia y un &pice estrecho o puntiagudo. Este
se dirigia posterosuperiormente hacia el condilo en la mayoria de los casos
(89,4%) y hacia el borde posterior en el 10,6% de los casos. El borde superior
0 anterior esta unido a la rama mandibular en el 88,5% de los casos y libre en
el 11,5%.

2) Truncada: La parte superior de la proyecciéon del hueso aparece ligeramente
cuadrangular. Tiene tres margenes, superior, inferior y posterior. Entre ellos

hay dos angulos, uno superior y otro inferior, orientados hacia el céndilo y el
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borde posterior de la mandibula respectivamente. El borde posterior es
ligeramente convexo hacia arriba (69,2% casos), recto en el 19,2% de los
casos y céncavo en el 11,5% restante.

3) Nodular: Tiene un tamafo variable. Casi la totalidad de la lingula excepto su
apice se fusionan dentro de la rama ascendente.

4) Asimilada: La lingula estd completamente incluida en la rama.

En las siguientes imagenes (figural) se muestran las diferentes formas de la lingula

mandibular recogidas en el articulo de Tuli et al. ®® e imagenes obtenidas de la unidad

de Anatomia de la Universitat Internacional de Catalunya:

Fig.1A: Tipo | (Triangular)

Fig.1B: Tipo Il (Truncada)

Fig.1C: Tipo Il (Nodular)
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Fig.1D: Tipo IV (Asimilada)

Los resultados reflejaban que la forma més frecuente era la triangular y que en

la mayoria de los casos se presentaba de forma bilateral.

Devi et al. ®® en 2003 también estudiaron las diferentes formas de la lingula
mandibular a partir de la clasificacién de Tuli, y remarcaron la importancia de ésta para
localizar el foramen mandibular y llevar a cabo un bloqueo anestésico exitoso. La
muestra se componia 147 mandibulas siendo las formas truncada y nodular las mas

frecuentes.

Kositbowornchai et al. ®” en 2007 llevaron a cabo un estudio con el fin de
visualizar la forma y localizacibn de la lingula mandibular, comparando esta
informacién radiologica y en cadaver. La muestra constaba de 72 mandibulas, que
teniendo en cuenta su forma (triangular, truncada, nodular y asimilada) midié las
distancias existentes desde la lingula hasta la rama ascendente, la rama posterior de
la mandibula, la apdfisis coronoides y el borde inferior mandibular. Los resultados
revelaron que la forma truncada era la mas comun (47%) seguida de la forma nodular

(23%), triangular (17%) y, por ultimo, la asimilada (13%).
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5. POSICION DEL FORAMEN MANDIBULAR

Afsar et al., 1998, reportaron unas distancias medias de 19,9mm entre
escotadura sigmoidea y foramen mandibular; 20,2mm desde el borde anterior de la
rama hasta el foramen mandibular y 12,6mm desde el borde posterior de la rama

hasta el foramen, todas ellas realizadas sobre ortopantomografia (OPM)?,

Siete afios mas tarde, en 2005 Kanno et al. ®® estudiaron la posicién del
foramen mandibular en pacientes pediatricos para tratar conseguir una mayor eficacia
en el bloqueo anestésico del nervio alveolar inferior. El estudio se realizé a partir del
analisis sobre ortopantomografias, reportando una distancia de 6 mm por encima del
plano oclusal en nifios de entre 7-8 afios y de 10 mm por encima del plano oclusalen
nifos de entre 9-10 afos.

Estos hallazgos permiten que tengamos una mayor idea de dénde debemos inocular la
solucién anestésica en relacion al plano oclusal en funcion de la edad que presente el

paciente.

En el estudio de Kositbowornchai et al. ®” de 2007 también se compararon los
valores obtenidos en mediciones tomadas directamente de mandibulas disecadas y
mediciones realizadas sobre OPM. A pesar de presentar diferencias estadisticamente
significativas, existia una alta correspondencia entre las medidas realizadas

directamente y las realizadas a partir de OPM.

En 2007, Gite y Padhye realizaron mediciones sobre OPM desde la escotadura
sigmoidea hasta el foramen reportando distancias de 15,8mm (dcha) y 16,4 (izqda) en

una muestra de 300 pacientes, con una distancia media de 16,2mm ©.

Yu IH et al. ® en 2008 realizaron un estudio anatémico de la mandibula
mediante tomografia computerizada con el fin de mejorar la técnica quirdrgica para la
osteotomia, midiendo la distancia existente entre el borde superior de la lingula al
foramen mandibular. Reportaron una distancia media de 21,6mm existente entre la
escotadura sigmoidea y el foramen y de 18,6mm entre el borde anterior de la ramay el

foramen.
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Ennes y Medeiros, en 2009, realizaron un estudio de la ubicacion del foramen
mandibular en mandibulas edentadas totales, parciales y sin ausencia de dientes. Las
medidas se realizaron sobre imagenes digitalizadas. Las distancia entre la escotadura
sigmoidea vy el foramen mandibular fueron, respectivamente de 21,7mm, 24,3mm y
24,5mm. La distancia del borde anterior de la rama hasta el foramen mandibular fue de
14,2mm, 14,6mm y 159mm respectivamente. Asi concluyeron que es imposible
pretender valores absolutos para determinar la posicion del foramen mandibular, pero
que su ubicacion mas frecuente se encuentra en el ¥ posterior en relaciéon a ala

distancia anteroposterior y en el % inferior en relacién a ala distancia supero-inferior.
(61)

Recientemente, Balcioglu et al. (2010) realizaron mediciones directas sobre
mandibulas obtenidas de especimenes cadavéricos para tratar de reportar la posicion
del foramen mandibular con el fin de realizar osteotomias méas seguras. Las distancias
existentes entre el foramen mandibular y la escotadura sigmoidea, borde anterior de la
rama y borde posterior de la rama fueron de 15,4+2,1mm, 18,1+2,7mm y 16,6+2,5mm

respectivamente ©?.

6. ANESTESIA

6.1 Historia de la anestesia:

La anestesia local no coincide en sus comienzos con la invencion del
instrumental ideado para inyectar sustancias medicamentosas en los tejidos del
organismo. Los intentos de conseguir una insensibilizacion local en el curso de las
intervenciones quirdrgicas se remontan a épocas bien alejadas del afio en que se
comienza a usar la jeringa hipodérmica en 1845 o de la fecha 1884 en que Karl Koller

descubre las propiedades anestésicas de la cocaina y aplica esta droga directamente
al Oj0(37' 38, 49, 63)

La técnica més antigua, segun Olivier et al. que se conoce para producir
anestesia local es probablemente la compresion que fue empleada por los egipcios

2500 a.C. y, posteriormente, por Ambrosio Paré en el siglo XVI “9)
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Los antiguos conocian el poder anestésico de ciertos vegetales y los utilizaron
con este fin, no obstante habran de transcurrir milenios hasta que el hombre descubra

medios artificiales de anestesia .

La incesante busqueda, a lo largo del tiempo, de sustancias o métodos
capaces de aliviar o suprimir el dolor fue acumulado poco a poco, experiencias que
condujeron a la consecucion de estos fines. La anestesia en tiempos pasados se

provocaba por la ingestién de sustancias vegetales con poder anestésico ©?.

La mayoria de los pueblos de la antigliedad: egipcios, griegos, asirios,
conocian el poder narcético de ciertas plantas (cafilamo indico, mandragora y
adormidera) y de ellas obtenian las sustancias capaces de mitigar el dolor. Los griegos
y romanos usaban la mandragora remojada en vino. El cafiamo indico se us6 con

mucha profusion inhalando humo que despedia al quemar sus semillas ©¥.

Otro proceder que a modo de anestesia se utiliz6 desde muy antiguo, fue la
refrigeracion, sefialdndose a Bartholinus desde 1655 al 1738 como el primero en
valerse del hielo para producir una anestesia local .

En la odontologia, la forma mas primitiva de anestesia, propiamente dicha, para
hacer indoloras las intervenciones fue la anestesia general, y es conocido de todos el
gran papel que jugaron dos dentistas norteamericanos en la iniciaciéon y desarrollo de
la anestesia general; Horacio Wells que descubrié la eficacia anestésica del 6xido
nitroso y William Morton, compafiero del anterior, que en 1884 emplea por primera vez
éter para realizar una obturacion de una pieza dentaria y, mas adelante, para la

exodoncia de un premolar®” 3 49.63),

Desde entonces, y hasta hace relativamente pocos afios, se ha seguido
utilizando la anestesia general en odontologia, si bien hoy sélo se emplea en las
grandes intervenciones quirargicas de la cavidad oral, pues, con el advenimiento de la
cocaina, novocaina y otras sustancias anestésicas la odontologia ha desarrollado

nuevas técnicas e instrumental adecuado para la aplicaciéon de la anestesia local.
Sigmund Freud, en sus estudios sobre la cocaina, observo la capacidad del farmaco

de causar adormecimiento de la lengua, y vaticin6 su aplicacién en una gran variedad

de maniobras terapéuticas que precisaban una disminucion importante del dolor que
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producian. Seguidamente, Karl Koller, un residente cuyos estudios se centraban en
conseguir anestesia local para operaciones oculares, tomo el testigo de Freud,
desarrollando la hipétesis que la cocaina aplicada tépicamente, poseia propiedades de
indole anestésica. En su trabajo, Koller observo que, después de la aplicacion topica
de la cocaina en animales, se les podia manipular y perforar la cérnea sin que
sintieran molestia alguna. Asi, después de la autoexperimentacion y la utilizaciéon del
farmaco en cirugia superficial del ojo, sus descubrimientos fueron presentados en el
congreso de oftalmologia de Heidelberg, el 15 de septiembre de 1884. Sin embargo,
fue William S. Halsted quien, motivado por las aportaciones de Freud y Koller, se
planted la idea de inyectar cocaina directamente en los troncos nerviosos. A finales de
noviembre de 1884, William S. Halsted y Richard J. Hall consiguieron reportar el
primer bloqueo nervioso de tipo troncular en la mandibula, habiendo inyectado una
solucion de cocaina al 4% con epinefrina 1:50.000 en las vecindades del foramen
mandibular: se abrié, entonces, la puerta a las intervenciones quirdrgicas indoloras en

pacientes totalmente conscientes ©¥

Los primeros intentos para lograr una anestesia local por inyeccién datan del
afo 1845, fecha en que un cirujano irlandés, Rynd, inventa la jeringa hipodérmica; no
obstante, y a pesar del paso dado, el progreso de la anestesia local es casi nulo hasta
el afo 1884 en que Karl Koller, antes citado, introduce la cocaina como sustancia
anestésica. A partir de este momento se comenzaron a ensayar con la cocaina

diversos métodos de anestesia, resultando ser la infiltracion el método mas eficaz ¢

67)

Un hecho trascendente en el campo de la anestesia es el descubrimiento por
Volpain (1856) de la epinefrina. El interés creciente por la epinefrina queda
demostrado en una serie de estudios e investigaciones posteriores. En 1898 Feurth
aisla esta sustancia y la denomina “suprarrenina”. Tres afios mas tarde Takamine la

llamara “adrenalina” y en 1904 Stolz lograra en Hoecht su sintetizacion ©* ¢ 67,

La adrenalina, no obstante, carece de accién anestésica, pero al combinarla
con el anestésico elegido confiere a éste una accién mas duradera gracias a su poder
vasoconstrictor e isquemiante, con todo lo cual se abren los mas amplios horizontes a

la anestesia local.
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Un afio después, en 1905, Einhorn, sintetiza la novocaina o procaina, primera
sustancia verdaderamente eficaz para la anestesia local, con la ventaja de ser menos
téxica que la cocaina, pero de fugaz efecto, inconveniente éste que vino a ser

corregido con la adicién de pequefias sustancias de adrenalina®’: 38 493563,

Desde entonces han aparecido en el mercado distintas soluciones anestésicas
sintetizadas con y sin vasoconstrictor para toda clase de intervenciones que requieran

anestesia local.

6.2 Anestesia en la practica Odontolégica:

La anestesia en odontologia, tiene como principal objeto la supresion del dolor
en el territorio anatémico en que se ha de intervenir; el Nervio trigémino (Il y 11l rama)
es el quinto par craneal, nace de la porcion lateral de la protuberancia con dos raices:
una sensitiva y otra motora. La raiz sensitiva se extiende desde la piel a la membrana
mucosa de la cabeza y de los dientes a la protuberancia. La raiz motora se extiende
desde el puente hasta los musculos de la masticacion en la mandibula y mejillas. Es el
principal nervio sensitivo de la cara y también interviene en sus movimientos, inerva al

cuero cabelludo, a los dientes y a los misculos de la masticacion @427 32:50.53.65.67)

Para facilitar el estudio y comprensién de la anestesia bucal, ésta, se puede
dividir en la forma siguiente:©® ¢7-¢%.70)
Anestesia bucal
Anestesia topica o por contacto
Anestesia por puncion:

Infiltrativa o terminal.

Troncular, regional o de bloqueo de la conduccién.

De una manera liberada se pasan por alto las anestesias intradiploicas,
intraéseas e intraalveolares, asi como la premedicacion y preparacion a que debe
someterse todo paciente antes de ser intervenido quirirgicamente, ya que la anestesia

debe ser considerada como uno de los tiempos elementales del acto operatorio.
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6.2.1 Anestesia troncular del Nervio Alveolar Inferior:

- Sitio de abordaje: El nervio alveolar inferior penetra en el orificio superior del
conducto dentario de la mandibula, que se ubica, inmediatamente por detras de la
lingula. Alrededor de este orificio se deposita la solucion anestésica. Aqui también
tendremos que tener en cuenta las diferentes formas que pueda tener la lingula

mandibular con el fin de obtener un bloqueo anestésico exitoso.

- Vias de acceso: Para alcanzar el nervio alveolar inferior es menester llegar, con la
aguja, a las proximidades del orificio del foramen mandibular; para lograr este objetivo
debemos valernos de reparos anatémicos que permitan una via facil y segura para la
introduccion de la aguja. Recordemos que el foramen mandibular se encuentra
ubicado en la cara interna de la rama ascendente de la mandibula. Tiene una forma
triangular a vértice inferior, y su borde anterior en forma de lingula se denomina espina
de Spix. Este orificio se halla situado a las siguientes distancias aproximadas de los
bordes de la rama ascendente: 18 mm desde el borde anterior (linea oblicua externa o
escotadura coronoidea), 6 mm desde el borde anterior (linea oblicua interna o cresta
temporal), 6 mm desde el borde posterior, 22 mm desde el borde inferior y 12 mm

desde el borde superior o escotadura sigmoidea ©”.

La proyeccion del orificio sobre la cara externa de la rama, o dicho con fines
quirdrgicos, sobre la cara del paciente, esta dada, por la interseccion de dos lineas
imaginarias, perpendiculares entre si: una vertical trazada desde el punto medio de la
escotadura sigmoidea hasta el borde del maxilar, y otra linea que une ambos bordes
de la rama, trazada en el punto medio de la linea vertical. Prolongado hacia atras el
plano oclusal de los molares, el orificio en cuestién esta situado un centimetro por
encima de él. La cara interna de la rama ascendente de la mandibula se dirige hacia
delante y adentro de manera que la prolongacion de esta cara cortaria el borde

anterior del maxilar a nivel del incisivo lateral®":38 49 50. 53,55, 63, 65, 66, 68, 69, 70)

El nervio alveolar inferior pasa entre la cara interna de la rama ascendente de
la mandibula y el musculo pterigoideo medial. El paquete vasculonervioso recorre su

trayecto en un tejido celular laxo ©"",

Para llegar hasta él desde la cavidad bucal, hay que atravesar la mucosa bucal,

el musculo buccinador, el tejido celular laxo, y deslizandose entre el pterigoideo medial
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y la cara interna de la rama ascendente de la mandibula, llegar por encima del

foramen mandibular & "+,

- Anatomia: Para la localizacién del nervio alveolar inferior se deben tener en cuenta
los siguientes reparos anatémicos:
Borde anterior del musculo masetero.
Borde anterior de la rama ascendente de la mandibula (linea oblicua externa,
linea oblicua interna, triangulo retromolar)

Ligamento pterigomandibular.

Es importante en el momento de aplicar la técnica anestésica, ubicar a través
de la palpacion con el dedo indice de la mano izquierda, las estructuras anatémicas
mencionadas anteriormente. El borde anterior de la rama ascendente de la mandibula
es oblicuo de arriba abajo y de atras adelante, representa un canal cuyos dos bordes
se separan a medida que descienden, continuandose con las lineas oblicuas externa e

interna ">, Este canal, de forma triangular, constituye el triangulo retromolar.

Con el dedo indice de la mano izquierda se palpan los elementos anatémicos
estudiados; el borde anterior del masetero, facilmente reconocible por ser una franja
ancha y depresible, que desaparece haciendo cerrar la boca del paciente y que se
pone tensa en la apertura exagerada. Por dentro de este primer reparo, e
inmediatamente, el dedo percibe borde 6seo que se prolonga de arriba abajo y que se
puede seguir hasta las proximidades del primer molar: es la linea oblicua externa, la

estructura anatémica llave para las maniobras posteriores 7782,

Siguiendo la palpacién hacia dentro, el dedo indice se dirige al triAngulo
retromolar. Por dentro del tridngulo se percibe la linea oblicua interna. Al lado de la
linea oblicua interna y paralela a ella se observa una banda fibrosa, que puede
ponerse tensa posterior a la apertura bucal y desaparece durante el cierre; el
ligamento pterigomandibular, 0 aponeurosis buccinato faringea, cuya superficie de
insercién en la mandibula se halla ubicada sobre la linea oblicua interna, por detras y
por dentro del tercer molar inferior. La insercion superior se encuentra en el gancho del

ala interna de la apdfisis pterigoides ©2°.

En esta aponeurosis se inserta, sobre su borde anterior, el masculo buccinador,

y sobre el posterior, el constrictor superior de la faringe. Individualizada la linea oblicua
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externa, se busca con el dedo indice su punto mas profundo, que esta situado un
centimetro por encima de la cara oclusal de los molares inferiores. En este punto el
dedo se detiene %6 675970 E| py|pejo esta apoyado sobre la linea oblicua externa y
el borde de la uia sobre la interna. Seldin aconseja la siguiente maniobra: desde el
lugar donde se ha detenido el dedo indice de la mano izquierda, rotar el dedo hasta
que el borde radial se ponga en contacto con el angulo bucooclusal de los molares; la
cara dorsal del dedo se dirige hacia la linea media. La aguja 27 Ga x 13/8" (0.4 x 35
mm) se lleva a la boca y coincida con el punto medio de la ufia del dedo indice y la

jeringuilla paralela a la arcada dentaria ©"#"%?,

A este nivel se realiza la puncion. Se perfora mucosa, musculo buccinador, se
entra en el tejido celular laxo entre la cara interna de la rama ascendente de la
mandibula y la cara antero externa del pterigoideo medial. Se avanza lentamente
depositando pequefias cantidades de la solucidon anestésica los dos primeros tercios
de la aguja logrando la anestesia del nervio lingual, que esté por delante y adentro del
nervio dentario inferior. En esta posicion sin abandonar la posicion del dedo izquierdo
se dirige la jeringuilla hacia el lado opuesto llegando hacia a la altura de los
premolares. Esta maniobra tiene por objeto llagar hasta la cara interna de la rama
ascendente de la mandibula, cuya direccion como hemos visto, es de atras adelante y
de afuera adentro. Se profundiza la aguja teniendo en cuenta que quedara sin
introduce una distancia de aproximadamente un centimetro entre la mucosa y el
adaptador, en este momento ya estamos en condiciones de comenzar lentamente a

depositar la solucién anestésica “* 4593100,

6.2.2 Ramas sensitivas generales del Nervio Mandibular en relacién a la

anestesia odontolégica:

6.2.2.1 Nervio lingual:
Nervio que tiene a su cargo la inervacion sensitiva de la mucosa de los dos tercios

anteriores de la lengua, glandula sublingual y mucosa mandibular por su cara interna
(47,101,102)

6.2.2.2 Nervio bucal:
Encargado de inervar los tejidos blandos gingivales por vestibular a nivel de los

molares inferiores y, en algunas ocasiones, hasta los premolares.
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Este tronco nervioso no es necesario que se anestesie cuando tan solo se quiera

realizar trabajos de operatoria dental.

6.2.2.3 Nervio Alveolar Inferior:

A partir del ganglio de Gasser este nervio se dirige hacia abajo por la superficie
interna del muasculo pterigoideo externo hasta su borde inferior, donde se incurva
lateralmente para seguir hacia el surco mandibular, penetra por el orificio superior del
conducto dentario inferior, recorre éste, que atraviesa longitudinalmente el cuerpo de
la mandibula, hasta la zona de los premolares donde se divide en sus dos ramas
terminales, una constituida por el nervio mentoniano que emerge por el agujero del
mismo nombre y otro correspondiente al nervio incisivo que, por el interior de la

mandibula, se continua hasta la linea media®? 6-6769%70)

Si se bloquea el nervio alveolar inferior a nivel del surco mandibular, se logra la
anestesia de las pulpas dentarias, periodonto, labio y mentén hasta la linea media.
El nervio dentario inferior o nervio alveolar inferior inerva el hueso mandibular, su
periostio y la encia, y los dientes en cada hemiarcada, a excepcién de una porcion de
la encia y periostio que cubre la cara externa de la mandibula entre el tercer y el
primer molar inferior, zona inervada por el nervio bucal, rama de la mandibula, que en

algunos casos requiere de una aplicacién de anestésicos independiente.

Posicién del paciente: Su cabeza ligeramente inclinada hacia atras (linea imaginaria
gque se extiende del ala nasal al trago, paralela al piso). EI maxilar inferior, horizontal;
la cavidad bucal, a la altura de nuestro hombro derecho.

Posicion del cirujano: se coloca a la derecha y delante del paciente.

- Via indirecta: Con el dedo indice de la mano izquierda se palpan los elementos
anatomicos estudiados; el borde anterior del masetero, facilmente reconocible por ser
una franja ancha y depresible, que desaparece haciendo cerrar la boca del paciente y
que se pone tensa en la apertura exagerada. Por dentro de este primer reparo, e
inmediatamente, el dedo percibe borde éseo que se prolonga de arriba abajo y que se
puede seguir hasta las proximidades del primer molar: es la linea oblicua externa, la
estructura anatémica llave para las maniobras posteriores. Siguiendo la palpacién
hacia dentro, el dedo indice se dirige al triangulo retromolar. Por dentro del triangulo se

percibe la linea oblicua interna 766 67.69.70)
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Al lado de la linea oblicua interna y paralela a ella se observa una bandeleta
fibrosa, que puede ponerse tensa posterior a la apertura bucal y desaparece durante el
cierre; el ligamento pterigomandibular, o aponeurosis buccinato faringea, cuya
superficie de insercién en la mandibula se halla ubicada sobre la linea oblicua interna,

por detras y por dentro del tercer molar inferior.

La insercion superior se encuentra en el gancho del ala interna de la apdfisis

pterigoides.

En esta aponeurosis se inserta, sobre su borde anterior, el misculo buccinador,
y sobre el posterior, el constrictor superior de la faringe. Individualizada la linea oblicua
externa, se busca con el dedo indice su punto mas profundo, que esta situado un

centimetro por encima de la cara oclusal de los molares inferiores.

En este punto el dedo se detiene. El pulpejo estd apoyado sobre la linea
oblicua externa y el borde de la ufia sobre la interna. Seldin aconseja la siguiente
maniobra: desde el lugar donde se ha detenido el dedo indice de la mano izquierda,
rotar el dedo hasta que el borde radial se ponga en contacto con el angulo bucooclusal
de los molares; la cara dorsal del dedo se dirige hacia la linea media. La aguja 27 Ga x
13/8" (0.4 x 35 mm) se lleva a la boca y coincida con el punto medio de la ufia del
dedo indice y la jeringuilla paralela a la arcada dentaria. A este nivel se realiza la
puncién. Se perfora mucosa, musculo buccinador, se entra en el tejido celular laxo
entre la cara interna de la rama ascendente de la mandibula y la cara antero externa
del pterigoideo interno. Se avanza lentamente depositando pequefias cantidades de la
solucion anestésica los dos primeros tercios de la aguja logrando la anestesia del
nervio lingual, que esta por delante y adentro del nervio dentario inferior. En esta
posicion sin abandonar la posicion del dedo izquierdo se dirige la jeringuilla hacia el
lado opuesto llegando hacia a la altura de los premolares. Esta maniobra tiene por
objeto llagar hasta la cara interna de la rama ascendente de la mandibula, cuya
direccion como hemos visto, es de atras adelante y de afuera adentro. Se profundiza
la aguja teniendo en cuenta que quedard sin introduce una distancia de
aproximadamente un centimetro entre la mucosa y el adaptador, en este momento ya

estamos en condiciones de comenzar lentamente a depositar la solucién anestésica.
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- Via directa: se parte de la comisura bucal opuesta del nervio a anestesiar, se
atraviesa mucosa, musculo buccinador y se entra en el espacio pterigomandibular en
direccién al foramen mandibular, donde se deposita el liquido anestésico, es necesario
tener en cuenta la identificacion de las estructuras anatdmicas y los pasos descritos en

la via de localizacion indirecta del nervio alveolar inferior 7:66- 67.69.70)

- Acceso extraoral: Esta técnica solo se utiliza cuando hay limitaciéon importante para
abrir los maxilares, como puede ocurrir por ejemplo, con anquilosis de la articulacién
temporomandibular. Por ser una inyeccién externa, debe tenerse cuidado al asear la

piel antes de la inyeccion para reducir el riesgo de infectar los tejidos profundos.

Primero se localiza el borde anterior del musculo Masetero al pedir al paciente
que muerda fuertemente. El dedo del operador se pasa a lo largo del borde hasta que
se encuentre el punto méas bajo. Se marca este punto y se dibuja una linea desde este
punto y se dibuja otra linea que une a este con el trago del pabellon auricular. La mitad
de esta linea se sefiala, pues marca externamente la posicion del agujero mandibular.
Se dibuja una linea desde este punto paralela con el borde posterior de la mandibula
hasta el borde inferior. Se mide la linea y se pone un marcador de hule en una aguja
calibre 21 de 7 a 8 cm. de largo a una longitud similar ¢”.A continuacién, se aplica una
inyeccién por infiltracion en la zona, con una aguja de calibre delgado para obtener
anestésico local y se inserta la aguja larga en la cara interna del borde inferior de la
mandibula, y teniendo cuidado de mantenerla tan cerca del hueso como sea posible

durante la inyeccion.

La aguja se inserta gradualmente, teniendo mucho cuidado de mantenerla
paralela con la linea marcada en la superficie externa de la piel de la mandibula.
Cuando alcanza la profundidad de indicada por la marca, la punta esta al mismo nivel

gue la marca en la piel sobre la posicidn del agujero, se inyecta lentamente la solucion.

Son raras las complicaciones del bloqueo extrabucal, sin embargo debe
tenerse cuidado con la esterilizaciébn de esta region y no debe llevarse a cabo la
técnica si hay alguna infeccion; esto se debe a que el retorno venoso viaja hacia los

sSenos cavernosos y puede resultar una trombosis de estos senos.
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6.2.3 Fracaso en la anestesia odontoldgica:

Son muchos los factores que pueden conducir a una anestesia poco profunda o
a una falta de anestesia.
Ante todo, figura la sensibilidad individual de cada paciente para la droga
administrada. Causas de fracaso pueden ser, la anomalia de la inervacién nerviosa de
la region, o simplemente una variacion en la forma o densidad del hueso.
También el conocimiento incompleto de la anatomia de la region en que se ha de
inyectar la anestesia puede conducir al fallo de la misma.
Algunas veces el origen del fracaso reside en un descuido basado en la excesiva

confianza del odont6logo 2 66 67 69. 70.87:97)

7. TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

7.1 Tomografia Computarizada (TC):

La tomografia axial computarizada (TAC, TC o CT en inglés) constituyé una
auténtica revolucién en el campo de la Radiologia, pues supuso la introduccion del
plano axial, ya que hasta ese momento la Radiologia sélo representaba las
densidades de los tejidos que atravesaba, Unicamente pudiéndose definir las
diferentes estructuras si tenian a su lado otra de menor densidad. El plano axial
mostraba nuevas dimensiones que no se podian valorar previamente, como el plano

anterior, posterior, medial y lateral.

El TC se basa en la emisién de un haz colimado de rayos X que, tras atravesar
el area anatémica a explorar, incide en un detector o conjunto de detectores que envia
la sefial inducida por la radiacién incidente a un ordenador, el cual la analiza y
cuantifica mediante algoritmos (ecuaciones matematicas) adaptadas al procesamiento
informatico, transformandola en imagenes que se presentan en un monitor, mostrando
la imagen axial. Para conseguir el grosor de corte necesario y un haz de rayos X mas

efectivo, se utilizan tanto colimadores prepaciente como colimadores postpaciente.
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Figura 2: Esquema de funcionamiento del aparato de TC.

El funcionamiento del sistema de TC fue demostrado en los afios 70 por
Geoffrey Hounsfield. Esta demostracion le llevo a recibir el premio Nobel de fisica en
1982, junto a Allan Cormack, de la Tufos University, autor de los fundamentos
matematicos que condujeron a los modelos de reconstruccion de las imagenes de TC.

Los aparatos de TC han sufrido diversas evoluciones y revoluciones en su
corta historia. Los primeros TC se fundamentaban en un movimiento de traslacion
sobre el paciente de un emisor y un detector de radiacion X; el emisor y el detector se
desplazaban conjuntamente en linea recta, después realizaban un movimiento de
traslacion de unos 45° y realizaban la misma accién, asi hasta completar un giro
completo al paciente, para realizar un solo corte. Estos primeros TC, para realizar una
sola rotacién alrededor del paciente tardaban varios minutos, y en un estudio craneal

simple, de 10 imagenes Unicamente, se tardaba aproximadamente 1 hora.

Posteriormente fueron apareciendo nuevas generaciones de TC, como los TC
de tercera generacién, donde el tubo de emision de rayos X y los detectores
realizaban un movimiento circular alrededor del paciente, llegando a rotaciones de
hasta 1 segundo; pero durante este movimiento rotatorio la mesa del paciente no se
movia, y una vez realizado el giro, ésta se movia a la distancia predeterminada, para
realizar el siguiente corte. Los estudios se acortaron mas en el tiempo, pero aun

tardaban una media de unos 5 minutos.
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El siguiente avance significativo fue el TC helicoidal o espiral, que se comenzé
a utilizar en 1989 %, La gran ventaja que mostraba este tipo de TC, con respecto a
los anteriores, era el movimiento continuo de la mesa, a la vez que el giro del tubo de
rayos X y de los detectores. El resultado de este movimiento era que el emisor y los
detectores realizaban una “espiral” sobre el paciente, de la cual deriva su nombre. El
TC helicoidal contribuyé sobre todo al aumento de la velocidad del estudio; se podia
estudiar un abdomen en 30 segundos, permitiendo realizar el estudio en una Unica

apnea, o bien estudiar varias zonas anatémicas, seguidas, en varias apneas.

La realizacion del estudio en apnea es primordial para no producir el artefacto
de movimiento, siendo estos tiempos de apnea facilmente soportados por la mayoria
de los pacientes, ademas de permitir reconstrucciones mejores. El inconveniente
intrinseco al movimiento en “espiral” del TC helicoidal es que no se escanea todo el
paciente, hay zonas no medidas, que se deben de reconstruir por “interpolacién” con
los valores de la secciones inmediatamente anterior y posterior, hecho que influye
tanto en la calidad de la imagen como en la calidad de las reconstrucciones.

La llegada del TC MULTIDETECTOR (TCMD) en 1998 constituyé uno de los
avances tecnologicos mas recientes aplicados a la Radiologia, y ha tenido un impacto
sustancial en los pardmetros de actuacion y en las aplicaciones clinicas sobre los del
TC helicoidal.

El TCMD se fundamenta en un aumento de las filas de detectores, gracias al
cual la adquisicion de datos se realiza sobre un volumen del paciente, en cada giro,
con lo que se elimina la interpolacién. A partir del volumen obtenido, el ordenador
puede reconstruir los datos obtenidos en todos los planos, tanto axial, como sagital o

coronal, como el todos los planos del espacio.
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Figura 3: Esquema de funcionamiento del TC helicoidal y multidetector.

i

El TCMD aporta una serie de ventajas frente al TC helicoidal, que redundan en

una ampliacién de su campo de actuacion:

1.- Adquisiciéon de volimenes.

2.- Velocidad del estudio.

3.- Aprovechamiento del contraste.

4 - Reconstrucciones tridimensionales.

7.1.1 Adquisicion de volumenes:

Para entender las ventajas que aporta la adquisicion de volumenes es
necesario conocer las bases de la imagen axial de un TC. La imagen en TC es un
mapa de la densidad electrénica de los érganos y tejidos, obtenido del haz atenuado
gue llega al detector durante un giro completo a una seccién del paciente, dando el
valor numérico de cada pixel que se muestra en UH (unidades Hounsfield), que esta
en relacion con el coeficiente de atenuacion (u) del tejido incluido en cada pixel. Pero

cada pixel corresponde a la densidad de un tejido que tiene un grosor (grosor de
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corte), ese volumen es el véxel, y es la media de densidades del voxel la que

determina el valor del pixel.

Figura 4: Esquema de un pixel y un voxel.

En el TCMD, la adquisicién de volimenes cambia la interpretaciéon de los datos.
Ya no se reconstruyen las imagenes a partir de las secciones axiales, sino que a partir
del volumen obtenido se pueden realizar reconstrucciones multiplanares con un
aumento de la resolucién de las imagenes. Esto permite no sélo una mayor resolucion
en la representaciéon del plano axial sino también reconstrucciones sagitales y
coronales casi isotropicas, consiguiendo un estudio anatdmico multiplanar, que

muestra con gran precision las relaciones anatémicas.

7.1.2 Mayor velocidad en la realizacion del estudio:

Una ventaja crucial del TCMD es su velocidad, tanto de realizacion como de
adquisicion. Combinando una multifila de detectores con una reduccion en el tiempo
de rotacion del gantry, un TCMD es capaz de ser 8 veces mas rapido que un TC
helicoidal de una sola fila de detectores. Esto permite, por lo tanto, el estudio de un
volumen mayor del paciente en menos tiempo, mejorando las aplicaciones del TC
helicoidal, en el cual la resolucion dependia del espacio escaneado; a mayor longitud,
menor resolucion (interpolacién). En cambio, con el TCMD se puede abarcar mayor

volumen del paciente sin perder la resolucion de las imagenes (isotropismo).

El aumento de la velocidad permite que los estudios amplios se hagan en una

sola apnea, no superior a 20 segundos, tolerada por la gran mayoria de los pacientes,
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por lo que se reducen los artefactos por movimiento, que en su gran mayoria sean

debidos a los movimientos respiratorios.

En los modelos mas recientes de TCMD, que tienen a partir de 16 coronas de
detectores, la velocidad del estudio es tan alta que se anticipa a 6rganos con
movimiento automatico como el corazon, obteniendo imagenes de alta resolucion de la
anatomia cardiaca. La ingenieria médica sigue avanzando en este sentido, y ya

existen TCMD de hasta 256 coronas de detectores (04199,

7.1.3 Mayor aprovechamiento del contraste:

El aumento de la velocidad de los estudios contribuy6 en el desarrollo paralelo
de bombas de administracion de contraste; bombas que permiten una infusion del
mismo a volumenes y velocidades predeterminadas, con mayor precision y segun el
tipo del 6rgano, estudio o patologia que se desee valorar. Estas mejoras aumentaron
la precision en los estudios vasculares, ademas de posibilitar el estudio de varias fases

del realce vascular, lo cual permitié el desarrollo de protocolos mas precisos.

La velocidad del TCMD permite que el contraste que se administra para el
estudio pueda ser valorado en diferentes fases dentro del mismo estudio. Partiendo
del momento en el que se comienza la administracién de contraste endovenoso, se
pueden definir los diferentes momentos en los que se estudia un mismo volumen del

paciente.

7.1.4 Técnicas de Reconstruccion Tridimensional:

El avance tecnolégico informatico ha sido fundamental en la progresién del TC,
ya que sin una evolucion en la potencia y capacidad de céalculo de los ordenadores no
hubiera sido posible la evaluacion de la gran cantidad de informacion que genera un
TCMD; asi pues, tanto el hardware como el software han tenido un papel fundamental

en la evolucion del TCMD.
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El primer “ordenador” conocido fue un abaco, concebido como una herramienta
de utilidad en el célculo numérico. Pero el primer ordenador electrénico fue el ENIAC,
construido en Pensilvania en 1946, que funcionaba con fusibles y bombillas. No tenia
ni una décima parte de la potencia de una calculadora de bolsillo actual, en cambio,
ocupaba toda una habitacién de grandes dimensiones. Pero el verdadero avance fue
el desarrollo de los microprocesadores, que permitian procesar una mayor cantidad de
informacién, a la vez que se disminuia el tamafio de los procesadores. Los equipos
informaticos actuales cada vez ocupan menos tamafio y tienen una mayor potencia de

procesamiento.

Figura 5: Imagenes del ENIAC, el primer ordenador construido, y un ordenador
de bolsillo actual paim®.

Las imagenes médicas en 3 dimensiones se generan mediante una gran
variedad de algoritmos matematicos, que requieren el manejo de un gran volumen de
informacion, en una serie de operaciones que incluyen la adquisicion, el reensamblaje

y la edicién de los datos.

Las técnicas de reconstruccion tridimensional existen desde la década de los
80, pero no fue hasta los 90 cuando fueron ampliamente utilizadas. Estas técnicas se
encargan de representar un volumen tridimensional de datos en uno o mas planos
bidimensionales, trasladando las relaciones espaciales inherentes en los datos
adquiridos a unas imagenes de profundidad. Para entender el funcionamiento de estas
técnicas nos ayudaria imaginar que los datos adquiridos forman un cubo flotando en el

monitor; los datos se organizan en una matriz 3D de elementos de volumen (voxel), y
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la pantalla del monitor es una superficie en 2D compuesta por elementos de imagen

(pixel).

Lo que realiza cada técnica de reconstruccién tridimensional es recurrir a
férmulas matematicas para determinar, para cada uno de los pixeles del monitor, qué
porcentaje de los datos deben de ser representados para mostrar las relaciones

espaciales, es decir, para dar una “sensacién de profundidad”.

Sin embargo, en protocolos con una colimacion estrecha y un pitch bajo, o una
combinacién de diversas exploraciones cardiacas, la dosis de exposicidn puede ser
equiparable a la dosis efectiva de un TC de térax estandar (hombres: 11.9 mSy,

mujeres: 12.9 mSv) o de abdomen (hombres: 16.1 mSv, mujeres: 15.7 mSv) “V.

Por estos motivos se estan realizando grandes esfuerzos para la reduccion de

la radiacion en el TC #2 4346109
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3. HIPOTESIS:

HO: La localizacibn anatomica del foramen mandibular no mantiene una posicién
medial en el plano horizontal respecto a la distancia anteroposterior de la rama
ascendente mandibular.

H1: La localizacion anatémica del foramen mandibular mantiene una posicién medial
en el plano horizontal respecto a la distancia anteroposterior de la rama ascendente

mandibular.

HO: No existe correlacién entre la ubicacion anteroposterior y superoinferior del
foramen en la rama mandibular.
H1: Existe correlacién correlacion entre la ubicacidon anteroposterior y superoinferior

del foramen en la rama mandibular.

HO: La ubicacién del foramen mandibular no esta condicionado por el sexo ni la edad
de la muestra.
H1: La ubicacion del foramen mandibular esta condicionado por el sexo y la edad de la

muestra.

HO: No existen diferencias en cuanto a las distancias obtenidas de las mediciones
realizadas entre foramenes derechos e izquierdos.
H1: Si existen diferencias en cuanto a las distancias obtenidas de las mediciones

realizadas entre foramenes derechos e izquierdos.

53



OBJETIVOS:




OBJETIVOS

4. OBJETIVOS:

4.1) Objetivo general:
- Localizar el foramen mandibular en la rama ascendente de la mandibula
mediante tomografia computarizada (TC) para mejorar el bloqueo del nervio
alveolar inferior.

4.2) Objetivos especificos:

1. Cuantificar la distancia existente desde el foramen mandibular al borde
anterior y borde posterior (derecho e izquierdo) de las ramas ascendentes

mandibulares.

2. Cuantificar la distancia existente entre el punto mas inferior de la

escotadura y el foramen mandibular (derecho e izquierdo).

3. Comprobar si el sexo y la edad son condicionantes en la ubicacién

anatémica del foramen mandibular.

4. Comparar si existen diferencias de ubicacion entre foramenes mandibulares

derechos e izquierdos.
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5. MATERIAL Y METODO:

5.1) Material:

Este estudio ha sido elaborado mediante la utilizacion un scanner helicoidal dual,
Somatom Volumen Acces, de la marca Siemens, del Departamento de Diagnéstico por
la Imagen (DDI) de la Clinica Corachan de Barcelona. A su vez, para poder adquirir un
bloque de imagenes axiales paralelas al plano oclusal de la mandibula se ha utilizado
el programa DENTASCAN para medir las distancias desde el foramen mandibular a
los bordes anteriores y posteriores de la rama mandibular; y la distancia de éste a la

escotadura sigmoidea.

5.1.2 Seleccion de la muestra:

Se han seleccionado 25 mandibulas de cabezas pertenecientes a donantes del
laboratorio de anatomia quirtrgica y funcional de la Universidad Internacional de
Catalufia (LAQF).

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:
- Sujetos con edad comprendida entre 20 y 50 afios con o sin denticién parcial o
completa.
- Calidad técnica del TC suficiente que permita las mediciones pertinentes.
Los criterios de exclusién fueron los siguientes:
- Sujetos con edad inferior o superior a 20 o 50 afos.

- Calidad técnica insuficiente del TC que no permita las mediciones pertinentes.

Cumpliendo con estos pardmetros se realizaron las mediciones sobre cincuenta ramas
ascendentes pertenecientes a los 25 donantes seleccionados mediante TC,

ortopantomografias (OPM) y directamente sobre los propios cadaveres.

Se ha estimado el tamafio muestral necesario a fin de estimar la distancia media al
borde anterior y posterior al foramen mandibular (ver Fig. 6, 7, 8 y 9), para ello
partimos de un primer estudio piloto en el que se tenia una muestra de 50 mandibulas
medidas (25 izquierdas y 25 derechas), de los que se calcularon los estadisticos que
se muestran en la tabla 1, y dado que no existen otras aproximaciones en la literatura
tomamos estas aproximaciones para la estimacion de la desviacion tipica requerida en

el calculo.
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N Minimo | M&ximo | Media | Desv. tip.
A-Dcm. |25 |1 2 1,75 ,248
P-Dcm. |25 |1,1 1.8 1,490 ,1944
A-lcm. 25 |1 2 1,74 ,248
P-lcm. |25 |1,2 1,9 1,490 |,1889

Tabla 1: Descriptivos muestra del estudio piloto
A-D: medicién anterior derecha, (del foramen a borde anterior de la rama ascendente)
P-D: medicion posterior derecha, (del foramen a borde posterior de la rama ascendente).
A-I: medicion anterior izquierda.

P-1: medicién posterior izquierda.

borde anterior ’

lingula

posterior

Figura 6: Mediciones del foramen mandibular al borde anterior y posterior mandibular.

5.2) Método:

En primer lugar la medicion se realiza sobre el plano transverso u horizontal a
nivel del foramen mandibular en TC y OPM para visualizar los siguientes puntos de
referencia: foramen mandibular, borde anterior y posterior de cada rama ascendente
de la mandibula y escotadura mandibular.

En cada mandibula se practican seis mediciones nombradas de la siguiente manera:
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e AD: medicion anterior derecha, (del foramen a borde anterior de la rama
ascendente)

e PD: medicion posterior derecha, (del foramen a borde posterior de la rama
ascendente).

e Al: medicion anterior izquierda.

e PI: medicién posterior izquierda.

e SL-D: medicion escotadura mandibular derecha, (del foramen a la escotadura
mandibular derecha).

e SL-I: medicion escotadura mandibular izquierda, (del foramen a la escotadura

mandibular izquierda).

19/08/2011

Aquilion

Figuras 7.1: medicién del foramen al borde anterior de la rama ascendente mandibular. (Imagen

renderizada)
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medida AD
medida Al

19/08/2011

Aquilion

Figuras 8.1: medicion del foramen al borde posterior de la rama ascendente mandibular. (Imagen

renderizada)
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Figuras 9.1: medicién del foramen a la escotadura de la rama ascendente mandibular. (Imagen

renderizada)
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Figura 9.2: medicion del foramen a la escotadura de la rama ascendente mandibular. (corte axial)

Asi usando la formula para el calculo del tamafo de la muestra con el fin de estimar

una media,

Donde fijamos:

El nivel de confianza o seguridad (1-a): lo prefijamos del 95%, para el cual Za= 1.96;
La precisién con que se desea estimar el parametro (2 * d es la amplitud del intervalo
de confianza). Prefijamos 2d=0,1

S2 de la distribucion de la variable cuantitativa que se supone existe en la poblacion,

tomamos la estimada con el estudio piloto previo

Asi se aplicamos la formula para el tamafio muestral para estimar la distancia desde el
foramen al borde anterior Izquierda, borde anterior derecho, borde posterior izquierdo,
borde posterior derecho, borde escotadura izquierda y borde escotadura derecha
obtenemos una n de 23.63, 23.63, 14.52, 14.71, 20.01 y 18.05. Por lo que hemos
tomado una muestra de 25 izquierdas y 25 derechas que cubre el tamafio estimado en

los seis casos.

62



MATERIAL Y METODOS

En segundo lugar los especimenes cadaveéricos han sido diseccionados vy
desperiostizados para poder estudiar las mediciones “in situ” y corroborar los
resultados del TC.

La diseccion es lo que ha permitido visualizar las diferencias anatémicas y la
variabilidad de localizacién del foramen mandibular.

Para disecar los tejidos se han seguido los siguientes pasos:

- Regidn parotidea:

a. Incisiones cutaneas: Incisién vertical que parte del extremo superior del

trago al origen del I6bulo de la oreja;

Fig.10: incisiones y tejido celular subcutaneo.

b. Incision horizontal que va del extremo superior de la primera incision

hacia la mitad del arco cigomético.

Fig. 11: musculatura perioral y nervios superficiales.
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c. Mdasculos superficiales: Risorio de Santorini. Reclinar al colgajo cutaneo

d.

hasta un dedo por delante del borde posterior de la rama ascendente
mandibular. Quitar, respetando los nervios superficiales, un segundo
colgajo formado por el tejido celular subcutdneo. Se encuentran algunos
fasciculos musculares insertados en la aponeurosis parotidea y que
pertenecen al Risorio de Santorini; seré necesario reclinar hacia delante
estos fasciculos.

Fig. 12: eliminacion de glandula parétida y musculo masetero.

Hoja superficial de la aponeurosis parotidea, vasos y nervios de la
region. Se tiene entonces a la vista la hoja superficial de la aponeurosis
parotidea. Incidir esta lamina aponeurotica verticalmente en la parte
media de la region y levantar los dos colgajos, uno por delante y otro
por detrds. Al llegar a los limites anterior y posterior de la parétida se
observa la continuacion del colgajo aponeur6tico anterior con la
aponeurosis masetérica y del colgajo posterior con la vaina del
esternocleidomastoideo. Esta parte de la diseccion es complicada por
las adherencias que unen la hoja superficial de la aponeurosis
parotidea con el tejido glandular.
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e. En el borde anterior o masetérico de la parotida se encuentra: primero el
conducto de Stenon en una linea trazada desde el I6bulo de la oreja a
la comisura de los labios; segundo, por encima del conducto de stenon,
las primeras ramificaciones de la rama temporofacial y la arteria

transversal de la cara; tercero, por debajo de este conducto la rama

cervicofacial.

Fig. 13: desperiostizacion de la mandibula.

f. En el borde posterior se encuentran, abajo, los ramos de la rama
auricular del plexo cervical y, mas profundamente entre el conducto
auditivo y la apdfisis mastoides el ramo auricular del facial.

Fig. 14: mandibula expuesta-desperiotizada.
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- region anterior de la cara masetérica y temporal:

a. Colgajo cutaneo. Reclinar la piel de fuera a dentro o al revés y quitar enseguida

el colgajo cutaneo.

Fig. 15: muUsculos cutaneos y de la masticacion.

b. Musculos cutaneos; vasos y nervios superficiales. Disecar los musculos

cutaneos de la cara. Se procede de abajo a arriba para poder seguir al mismo

tiempo el trayecto de la arteria facial.

c. Disecar sucesivamente:

a. Primero, los musculos del menton y sus nervios. Para poner

b.

completamente al descubierto el cuadrado de la barba, sera forzoso
seccionar el triangular de los labios, seguido del cuadrado de la barba y
las ramas del nervio mentoniano hasta el agujero del mismo nombre.
Una de estas ramas se anastomosa con el ramo del facial.

Segundo, musculos risorio, cigomaticos, elevadores del labio superior,
buccinador, canino y sus nervios. Comenzar por los musculos
superficiales, es decir, el risorio, los cigomaticos y los elevadores; estos
musculos se diseccionan en seguida, lo que permitir4 seguir la arteria y
la venas faciales que pasan por encima de ellos y disecar los musculos
buccinador y canino, situados mas profundamente; disecar por delante
del canino las ramificaciones del nervio suborbitario que sale por el
agujero del mismo nombre. Antes de limpiar el buccinador, se continua
la diseccion del conducto de Stenon hasta el punto que el conducto
perfora el masculo; se examinan sus relaciones con la bola adiposa de

Bichat, que se extirpa enseguida.
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c. Tercero, orbicular de los labios. Se siguen al mismo tiempo las arterias
coronarias, ramas de la facial.

d. Cuarto, musculo transverso de la nariz y dilatador de las alas de la
nariz. Proseguir al mismo tiempo la diseccion de la arteria facial en el
surco nasogeniano hasta el angulo interno del ojo.

e. Quinto, musculo orbicular de los labios, ciliar y sus filetes nerviosos.
Respecto al musculo orbicular de los parpados, se disecan solamente
su porcién orbitaria 0 externa. Se busca por debajo del orbicular los
vasos Yy nervios que salen de la orbita a lo largo del borde superior de la
cavidad orbitaria; se encuentran por arriba y adentro los vasos y nervios
supraorbitarios, el nervio frontal interno, y, por ultimo, cerca del angulo
interno del ojo el nervio nasal externo y la arteria nasal, que se
anastomosa con la arteria angular, rama de terminacién de la facial.

f. Aponeurosis temporal. Limpiar esta aponeurosis, luego incidirla
verticalmente desde su borde superior hasta el arco cigomatico;
estudiando su modo de insercién superior e inferior. Incidir enseguida a

lo largo del borde superior del arco respetando la arteria temporal

profunda media que la atraviesa.

Fig. 16: musculo temporal e inserciéon del mismo

g. Quitar enseguida esta aponeurosis a pequefios colgajos para conservar
los vasos y nervios superficiales.
h. Musculo temporal; seccion de la apdfisis cigomatica. Para estudiar el

musculo temporal es necesario seccionar la apdfisis coronoides y
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reclinar el masetero que cubre la insercion inferior del temporal.
Seccionar la apdfisis cigomética con dos cortes de sierra que pasen uno
por delante y otro por detras del masetero. Retirar enseguida esta
apofisis por detras sirviéndose por el trazo de cierre posterior como de
una charnela. Para esto es forzoso seccionar transversalmente las
fibras del temporal que se insertan en la cara interna de la apofisis
cigomaética.

Vasos y nervios masetéricos. Esta operacién pone al descubierto la
cara superficial del temporal. Permite igualmente terminar la diseccion
del masetero. Buscar en el borde posterior del musculo temporal por
detras de la apdfisis coronoides, los vasos y nervios masetéricos; se

seguira hasta la cara profunda del masetero.

Fig. 17: visién de la apofisis coronoides, condilo y escotadura mandibular

Seccion de la apdfisis coronoides. Es necesario ahora diseccionar la
apofisis coronoides para poder levantar el masculo temporal y buscar
sus vasos Yy nervios profundos. Esta seccion deja todavia implantados
en la rama interna de la rama ascendente de la mandibula algunos
fasciculos del temporal que se inciden poniendo sumo cuidado en no
seccionar el nervio bucal que desciende cerca de ellos. Una vez
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realizados estos pasos dejamos al descubierto la mandibula y el

conducto del nervio alveolar inferior.

Fig. 18: visién del nervio alveolar inferior.
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5.3) Andlisis estadistico:

Se realizara el célculo de los estadisticos para todas las variables cuantitativas
tanto en el grupo total como en subgrupos representando las variables en un diagrama
de cajas, para la variable sexo se muestra tabla de frecuencia y diagrama de sectores.
Para la comparacion de medias entre lado izquierdo y derecho se procede a un test t-
student para muestras relacionadas (previa comprobacion de normalidad). Céalculo del
coeficiente de correlacion de Rho de Spearman entre Anterior y posterior (previa
comprobacién de Normalidad con un test de Shapiro-Wilk), Posteriormente se ajusta la
medida del foramen Anterior, Posterior y Escotadura con un modelo de Regresion
Lineal Simple.

Para la compasion de la medida del foramen entre Sexos se realiza un test de U de
Mann-Withney (previa comprobacion de normalidad con un test de Shapiro-Wilk) y
para estimar si existe relacion con la variable edad se calcula el coeficiente de
correlacion Rho de Spearman. Todos los tests estadisticos se realizan con un nivel de

significacion a=0,05 y con el paquete estadistico SPSS-Win 13.0
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6. RESULTADOS:

6.1.) Distancias medias del foramen mandibular a los bordes mandibulares:

Se muestra la tabla en la que se recogieron los resultados obtenidos mediante TC
(tabla 2); en ella quedan reflejados las mediciones que formaban la muestra (primera
columna) junto con el sexo y la edad. En las primeras cuatro columnas se expresa en
centimetros y en las dos ultimas en milimetros, los resultados de las mediciones

realizadas en las siguientes direcciones:

AD: medicion anterior derecha, (del foramen a borde anterior de la raina

ascendente)

e PD: medicion posterior derecha, (del foramen a borde posterior de la rama
ascendente).

e Al: medicion anterior izquierda.

e PI: medicién posterior izquierda.

e SL-D: medicién escotadura mandibular derecha, (del foramen a la escotadura
mandibular derecha).
e SL-I: medicién escotadura mandibular izquierda, (del foramen a la escotadura

mandibular izquierda).
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Tabla 2: Resultados de medicion por TC

Muestra sexo/edad A-D P-D A-l P-| SL-D SL-|
001 M-22 2,0 1,7 2,2 1,6 17,5 17,4
002 F-30 1,8 1,4 1,6 1,4 17,7 17,6
003 M-27 1,6 1,4 1,7 1.4 17,8 17,9
004 F-47 1,4 1,3 1,3 1.4 17,9 18
005 F-34 1,6 1,8 1,6 1,7 17,6 17,5
006 M-47 2,3 1,6 2,3 1,6 17,3 17,4
007 F-24 1,7 1,3 1,6 1,2 17,8 18
008 F-42 1,6 1,3 1,7 1,2 17,9 17,8
009 F-30 2,0 1,4 2,0 1,4 17,6 17,5
010 M-23 1,7 15 1,8 15 17,5 17,4
011 M29 1,8 1,1 1,7 1,2 17,8 17,7
012 M-26 1,9 1,6 1,7 1,7 17,5 17,7
013 F-20 1,6 1,3 1,6 1,3 17,9 18,1
014 M-24 1,8 1,4 1,8 14 17,5 17,7
015 F-49 1,6 15 1,6 15 17,7 17,5
016 M-42 1,9 1,6 1,8 1,7 17,5 17,5
017 F-32 1,7 1,4 1,7 15 17,7 17,7
018 F-29 1,6 1,6 1,7 1,6 17,5 17,6
019 F-48 1,2 1,8 1,3 1,6 17,8 18,1
020 M-25 2,1 1,8 2,0 1,9 17,3 17,1
021 M-31 1.6 15 1.6 1.6 17,6 18
022 M-27 1.8 1.7 1.7 1.6 17,5 17,4
023 F-25 2.1 2.0 2.2 1.8 17,3 17,2
024 M-33 2.0 1.9 2.0 1.7 17,4 17,5
025 F-28 1.8 1.8 1.9 1.8 17,5 17,5

e M (sexo masculino) y F (sexo femenino)

e  A-D: medicion anterior derecha, (del foramen a borde anterior de la rama ascendente)

e P-D: medicion posterior derecha, (del foramen a borde posterior de la rama ascendente).

e  A-l: medicién anterior izquierda.

e  P-I: medicién posterior izquierda.

e  SL-D: medicién escotadura mandibular derecha, (del foramen a la escotadura mandibular derecha).

e  SL-I: medicion escotadura mandibular izquierda, (del foramen a la escotadura mandibular izquierda).
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- Mediciones anteriores, reflejadas en la tabla como A-D y A-I (del borde anterior de la
rama ascendente de la mandibula al punto mas posterior del foramen):

e Minimo: 1,2 cm

e Maximo: 2,3 cm

e Media: 1,74 cm

19/09/2011

|

Aqumon

Fig. 19: medicién anterior — foramen mandibular.

- Mediciones posteriores, reflejadas en la tabla como P-D y P-1 (del punto mas
posterior del foramen a borde posterior de la rama ascendente de la mandibula):

e Minimo: 1,1 cm

e Maximo: 2,0 cm

e Media: 1,54 cm
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18/09/2011

\ J

Fig. 20: medicion posterior - foramen mandibular.

- Mediciones Escotadura mandibular, reflejadas en la tabla como SL-D y SL-1 (del
punto mas superior del foramen al punto mas inferior de la escotadura mandibular):

e Minimo: 17,1 mm

e Maximo: 18,1 mm

e Media: 17,62 mm
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Ag

Fig. 21: medicién escotadura - foramen mandibular.
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También se muestra las tablas en las que se recogieron los resultados obtenidos
mediante Ortopantomografia y Mediciones reales sobre cadaver “in situ” (tabla 3 y 4);

Tabla 3: Mediciones mediante ortopantomografia.

Donantes A-D P-D A-| P-1 SL-D SL-I|
1 2,4 2,1 2,5 2 19,5 19,1
2 2,2 1,8 1,9 1,8 18,7 19,3
3 1,9 1,9 2 1,8 18,8 19,5
4 1,8 1,7 1,7 1,9 19,9 20
5 2 2,1 2 2,1 18,6 19,3
6 2,7 2 2,7 2,1 18,5 19,1
7 1,9 1,7 2 1,6 19,3 19,8
8 2 1,6 2,1 1,6 19,9 19,5
9 2,5 1,6 2,3 1,9 19,9 19,2
10 2,1 1,9 2,5 1,9 19,3 19
11 2,1 1,4 2,3 1,7 19,5 19,3
12 2,5 1,8 2,3 2,1 19,5 19,3
13 2,1 1,7 2,1 1,7 20 20
14 2,2 1,8 2,3 1,8 19,5 19,5
15 2 1,9 2 1,9 18,9 19,1
16 2,3 2 2,3 2,1 19,3 19,1
17 2,1 1,8 2,1 1,9 19,1 19,3
18 2 2 2,2 2 19,3 19,2
19 1,5 2,2 1,7 2 19,4 20,1
20 2,3 2,2 2,4 2,3 19,5 18,7
21 1,9 1,9 2 2,1 19 19,8
22 2,1 1,9 2,1 2 19,1 19
23 2,5 2,3 2,6 2,2 19,5 18,6
24 2,4 2,4 2,4 2,1 19 18,8
25 2,3 2,2 2,3 2,2 18,5 19,1

A-D: medicidn anterior derecha, (del foramen a borde anterior de la rama ascendente)en cm.

P-D: medicion posterior derecha, (del foramen a borde posterior de la rama ascendente) en cm.

A-1: medicion anterior izquierda en cm.

P-1: medicion posterior izquierda en cm.

SL-D: medicion escotadura mandibular derecha en mm, (del foramen a la escotadura mandibular
derecha).

SL-I: medicién escotadura mandibular izquierda en mm, (del foramen a la escotadura mandibular

izquierda).
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Tabla 4: Mediciones reales sobre cadaver

donantes A-D P-D A-l P-I1 SL-D SL-I|
1 2,2 1,8 2,3 1,7 17,5 17,4
2 1,9 1,6 1,7 1,5 17,7 17,7
3 1,7 1,5 1,8 1,5 17,8 18
4 1,5 1,4 1,4 1,4 18 18
5 1,7 2 1,7 1,8 17,7 17,5
6 2,3 1,7 2,4 1,7 17,4 17,4
7 1,8 1,4 1,7 1,2 17,8 18
8 1,7 1,5 1,7 1,2 17,9 17,8
9 2,2 1,4 2,1 1,4 17,6 17,6
10 1,7 1,5 1,9 1,5 17,5 17,5
11 1,8 1,2 1,8 1,2 17,8 17,8
12 1,9 1,7 1,7 1,8 17,5 17,8
13 1,8 1,4 1,6 1,4 17,9 18,2
14 2 1,5 1,9 1,5 17,6 17,7
15 1,7 1,6 1,6 1,6 17,7 17,6
16 2,2 1,8 1,9 1,7 17,5 17,5
17 1,9 1,6 1,8 1,5 17,7 17,8
18 1,7 1,7 1,8 1,6 17,5 17,7
19 1,3 1,9 1,5 1,6 17,9 18,2
20 2,4 2 2,3 2 17,4 17,2
21 1,8 1,7 1,6 1,6 17,7 18,2
22 1,9 1,8 1,8 1,7 17,5 17,5
23 2,3 2,1 2,2 1,8 17,4 17,3
24 2,2 2 2,1 1,8 17,5 17,5
25 2,1 1,9 1,9 1,9 17,5 17,6

A-D: medicion anterior derecha, (del foramen a borde anterior de la rama ascendente)en cm.

P-D: medicion posterior derecha, (del foramen a borde posterior de la rama ascendente) en cm.

A-1: medicion anterior izquierda en cm.

P-1: medicion posterior izquierda en cm.

SL-D: medicion escotadura mandibular derecha en mm, (del foramen a la escotadura mandibular
derecha).

SL-I: medicidon escotadura mandibular izquierda en mm, (del foramen a la escotadura mandibular

izquierda).
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6.2.) Comprobacioén del sexo vy la edad en relacion a las mediciones:

Se observa una equitatividad por sexos:

Sexo

I Masculino
Il Femenino

Fig. 22: Equitatividad por sexos.

Las edades de ello estdn comprendidas entre 20 y 49 (recordemos que era criterio de

seleccidn estar comprendidas entre 20-50) teniendo una media de 31,76+8,85.

50,0 15

{ oo

45,0

40,04

35,0—

30,0

25,0—

20,0

Edad

Fig. 23: Media de edades de la muestra
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En primer lugar vemos los estadisticos descriptivos de la medida desde el foramen a
borde anterior derecho, borde anterior izquierdo, borde posterior derecho, borde

posterior izquierdo y a la escotadura derecha e izquierda.

2,4~
2,2

2,07

Anterior Derecha (cm.) Anterior Izquierda (cm.)

Fig. 24: Estadisticos descriptivos: media desde el foramen mandibular al borde anterior mandibular.

2,0

18—

1,67

1,27

1,07

Posterior Derecha (cm.) Posterior Izquierda (cm.)

Fig. 25: Estadisticos descriptivos: media desde el foramen mandibular al borde posterior mandibular.
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19,07

18,57

g T
. J

17,0

16,5

16,0 T T

Escotadura derecha Escotadura izquierda

Fig. 26: Estadisticos descriptivos: media desde el foramen mandibular a la escotadura mandibular.

Donde observamos que la media desde el foramen al borde anterior es de 1,768
19,259 y 1,764+0,248 centimetros derecho e izquierdo respectivamente y del foramen
al borde posterior es de 1,548+0,224 y de 1,532+0,193 centimetros derecho e
izquierdo respectivamente, y de la escotadura al foramen habiendo una diferencia
numeérica entre izquierda y derecha de 0,004 y 0,016 centimetros en el borde anterior y
posterior respectivamente, en ambos casos siendo ligeramente superior el izquierdo.
Para ver si las 4 variables (distancias desde el foramen a los bordes Anterior Derecho,
Anterior Izquierdo, Posterior Derecho y Posterior Izquierdo) tienen distribucion normal
con un test de Shapiro-Wilk (p-valor de 0.468, 0.065, 0.300, 0.307 respectivamente) se
realiza un test T-student para muestras relacionadas a fin de ver si existen diferencias
entre las mediciones izquierda y derecha tanto del borde anterior como del borde

posterior
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Test T-student para muestras relacionadas

Sig.
Diferencias relacionadas t gl | (bilateral)
Error
tip. 95% Intervalo de
Desviacion | de la | confianza para la
Media | tip. media | diferencia
Inferior | Superior
Par | Anterior Derecha
1 (cm.) - Anterior | ,0040 |,1020 ,0204 | -,0381 |,0461 ,196 | 24 | ,846
Izquierda (cm.)
Par | Posterior Derecha
2 (cm.) - Posterior | ,0160 |,0987 ,0197 | -,0247 | ,0567 ,811 | 24 | ,425
Izquierda (cm.)

Tabla 5: Estadisticos descriptivos: Test T-student para muestras relacionadas.

Donde podemos ver que con un p-valor del 0.846 para el borde anterior y 0.425 para

el borde posterior podemos afirmar que no existen diferencias entre la medida desde

el foramen al borde anterior Izquierdo y al borde anterior Derecho y tampoco entre el

borde posterior izquierdo y posterior derecho.

6.3.) Comparacion de ubicacién entre foramenes mandibulares derechos e izquierdos:

Para responder a la pregunta si existen diferencias entre la media estimada

derecha e izquierda de la escotadura al foramen mandibular resolvemos aplicando un

test no paramétrico para dos muestras dependientes (izquierda y derecha pertenecen

al mismo individuo) de Wilcoxon, ya que en este caso no se cumple la condicion de

normalidad (p-valor de 0.021 y 0.069 respectivamente en el test de Shapiro-WIik) del

que obtenemos:

Escotadura foramen derecha (cm) — escotadura foramen

derecho izquierda (cm).

z

-,0806 (a)

Sig. Asintét. (bilateral)

,0,420

a. Basado en los rangos positivos.

Tabla 6: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.
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Observemos esta no diferencia entre los siguientes gréaficos de lineas:

25—
2,4~
2,3
2,2
2,1
2,0
1,9
1,8
1,74
1,6
15—
14—
1,3
12—
11
1,0
0,9
0.8
0,7
0,6
05—
04—
03—
0.2
0,1

Media

0,0

Fig.27: Comparacion de muestras derechas e izquierdas anteriores.

2,5
2,4
2,3
2,2
2,1
2,0
1,94
1,8
1,74
1,6—
1,5
1,4
1,3
1,2
1,14
1,04
0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0.4
0,3
0,2
0,1

Media

muestra

TTTTTT
920 21 22 23 24 25

0,0

Fig.28: Comparacion de muestras derechas e izquierdas posteriores.

muestra

L
920 21 22 23 24 25

Anterior Derecha
(cm.)
Anterior Izquierda
(cm.)

Posterior Derecha
(cm)
Posterior Izquierda
(cm.)
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Por lo que podemos afirmar que ninguno de los tres casos, Anterior, Posterior y
Escotadura mandibular existen diferencias entre realizar la medicion en el lateral
izquierdo o derecho. Si consideramos las 50 medidas sin tener en cuenta el lado al
que pertenecen podriamos resumir los estadisticos descriptivos en la siguiente tabla,

donde se estima que la medida desde el foramen al borde anterior es de 1,766 * 0,241
centimetros, del foramen al borde posterior es de 1,540 + 0,207 centimetros u la

escotadura mandibular de 17,618 + 0,2309 centimetros.

Variable Estadistico Error
tip.
Media ,0341
Intervalo de | Limite inferior 1,697
confi_anza para la | Limite superior 1835
media al 95% '
Media recortada al 5% 1,766
Mediana 1,700
Varianza ,058
Desv. tip.
- Minimo 1,2
E Maximo 2,3
= Rango 1,1
B Amplitud intercuartil 3
= Asimetria ,200 ,337
< Curtosis ,228 ,662
Media ,0293
Intervalo de | Limite inferior 1,481
confi_anza para la | Limite superior 1,599
media al 95% '
Media recortada al 5% 1,539
Mediana 1,550
Varianza ,043
Desuv. tip.
’g Minimo 1,1
&) Maximo 2,0
o Rango 9
= Amplitud intercuartil 3
2 Asimetria 055 337
a Curtosis -,582 ,662
Media ,0327
© Intervalo de | Limite inferior 17,552
S conflanza para la | Limi i
E = sl 9513/0 Limite superior 17,683
§) 2 Media recortada al 5% 17,617
LLl Mediana 17,600
Varianza ,053
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Desv. tip.

Minimo 17,10

Maximo 18,10

Rango 1,0

Amplitud intercuartil ,30

Asimetria 227 ,337
Curtosis ,354 ,662

Tabla 7: estadisticos descriptivos completos desde el foramen mandibular

mandibula y a la escotadura mandibular.

155

i+

Fig. 29:

1
Apierior {om.)

Diagrama de cajas de la media de muestras anteriores.

al borde anterior y posterior de la
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355

157

0,5

ar T
Poaberion {om )

Fig. 30: Diagrama de cajas de la media de muestras posteriores.

o _]_

LN

58
Escotadura (mm.)

Fig. 31: Diagrama de cajas de la media de muestras de la escotadura mandibular.

Al cuestionarnos la relacion entre la distancia hasta el borde anterior y la posterior, asi
como la relacién de estas con la distancia de la escotadura mandibular, estudiamos en
primer lugar si existe una asociacion mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman (habiendo visto previamente si se cumple la hipétesis de normalidad,
obteniendo que no es asi para el anterior y la escotadura con un p-valor de 0,001 en

ambos casos y si lo cumple el posterior con un p-valor de 0,033,).
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En la siguiente tabla se puede observar como existe una correlacion positiva entre la

medida la distancia del punto anterior y del posterior, asi como una correlacion

negativa entre la escotadura y el anterior y posterior.

Correlaciones Anterior Posterior sigmodea
(cm.) (cm.) lingual (cm)
Anterior Coeficiente de - ) o
(cm.) correlacion 1,000 ,387(7) 7149(™)
Rho de Sig. (bilateral) . ,005 ,000
Spearman . N — 50 50 S0
Posterior Coeﬂue_n}e de 387(*) 1,000 - 656()
(cm.) correlacion
Sig. (bilateral) ,005 . ,000
N 50 50 50
sigmodea Coeficiente de| 749(*) - 656() 1.000
lingual (cm | correlacion ’ ’ '
Sig. (bilateral) ,000 ,000 :
N 50 50 50

Tabla 8: Coeficiente de correlaciones de Spearman.

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Si intentamos ajustar la medida del posterior y de la escotadura a partir del anterior
con una recta de regresion lineal para cada una de las variables obtenemos una R2 de

ajuste de 97,7% para la medida posterior y del 97.9% para la medida de la escotadura.

Las ecuaciones de dichas relaciones se pueden observar en las siguientes tablas:

Coeficientes(a, b)

Modelo | Coeficientes no | Coeficientes Intervalo de
estandarizados estandarizados confianza para
t sig B al 95%
B Error B Lim. Lim.
tip. Inf. Sup.
Anterior | 0,862 0,019 0,989 45,791 | 0,000 | 0,824 | 0,900
(cm.)

Tabla 9: tabla de correlacion entre las variables posterior y anterior.

a Variable dependiente: Posterior (cm.)
b Regresion lineal a través del origen

de la cual podriamos expresar que
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Coeficientes(a, b)

Modelo | Coeficientes no | Coeficientes Intervalo de
estandarizados estandarizados confianza para
t sig B al 95%
B Error B Lim. Lim.
tip. Inf. Sup.
Anterior | 9,784 0,203 0,990 48,177 | 0,000 | 9,376 | 10,192
(cm.)

Tabla 10: tabla de correlacion entre las variables anterior y escotadura.

a Variable dependiente: Anterior (cm.)
b Regresion lineal a través del origen

de la cual podriamos expresar que

Con un objetivo simplemente exploratorio comparamos los datos entre hombres y

mujeres. En primer lugar se muestra en la siguiente tabla los estadisticos descriptivos.

Estadisticos descriptivos oeee
Masculino Femenino
Anterior (cm.) Minimo 1,6 1,2
Maximo 2,3 2,2
Media 1,9 1,7
Desviacion tipica 2 2
Posterior (cm.) Minimo 1,1 1,2
Maximo 1,9 2,0
Media 1,6 1,5
Desviacion tipica 2 2
Escotadura mandibular Minimo 17,10 17,20
(cm.) Méximo 18,00 18,10
Media 17,54 17,69
Desviacion tipica 21 ,23

Tabla 11: estadisticos descriptivos dependientes del sexo

Se ha comprobado mediante el test de Shapiro-Wilk que no existe una distribucion
normal para estas tres variables en todos los grupos de sexo. En consecuencia, se
usara el test no U-Man-Withney para la comparacion entre sexos de las medidas al

borde anterior, posterior y a la escotadura. Obteniendo, tal y como se muestra en la
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siguiente tabla, que la medida Anterior, es estadisticamente superior en los hombres
con una media de 0,2cm mas, asi como lo es la medida de la escotadura mandibular
para la que es ligeramente superior para las mujeres, y no existen diferencias

estadisticamente significativas para la medida posterior.

Estadisticos de contraste®

Anterior (cm.) Posterior (cm.) sigmoidea lingual
U de Mann-Whitney 157,500 247,000 183,500
W de Wilcoxon 508,500 598,000 483,500
z -3,049 -1,276 -2,531
Sig. asintot. (bilateral) ,002 ,202 ,011

Tabla 12: estadisticos de contraste.

a. Variable de agrupacion: Sexo

Estos resultados nos hacen pensar, si la correlacion encontrada se daba en ambos
sexos, y se ha visto que la correlacion negativa entre la escotadura y el anterior y la
escotadura y posterior se da tanto en hombres como mujeres, mientras que para la
correlacion positiva entre anterior y posterior esta s6lo se da para los hombres y no
para las mujeres. Ademas vemos si hay relacién con la edad a través del coeficiente
de correlacién de Rho Spearman (ya que tal y como se ha visto anteriormente no hay
una distribucion Normal) vemos que esta no estd asociada ni en las medidas
anteriores, ni posteriores, ni a las escotaduras (p-valor>0.05). Remarcamos que estos
altimos resultados no son concluyentes pues ni el objetivo principal del estudio ni el
calculo del tamafio de la muestra se ha realizado para dicha comparacion, solo los
planteamos como resultados exploratorios generadores de hipétesis en futuros

estudios.
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7. DISCUSION:

El bloqueo anestésico del nervio alveolar inferior es una maniobra muy comadn
en los tratamientos propios de la odontoestomatologia. Los tratamientos dento-
pulpares de los sectores mandibulares posteriores, asi como otros tratamientos
quiruargicos, requieren del uso de dicha maniobra para ser realizados sin causar dolor
en el paciente. Sin embargo, esta técnica anestésica no es efectiva en su totalidad, lo
cual fue motivo de insatisfaccion por otros facultativos, quienes optaron por buscar
nuevas técnicas —de mayor o menor complejidad- a las que poder recurrir en funcion
de las necesidades demandadas. El éxito o fracaso de la técnica anestésica
convencional de bloqueo del nervio alveolar inferior se supedita, principalmente, a la
localizacién “probable” del foramen mandibular, el cual posee un importante grado de

variabilidad individual ¢->107-110)

Segun la bibliografia, la tasa de éxito de dicha maniobra se sitla alrededor del 80-
85%, siendo la tasa de fracaso publicada entre un 29-35% de los casos °. Estas cifras
pueden justificarse, ademas, por otras varias causas, ya sean de indole patol6gica —
trismus, infeccion, inflamacion-, o bien farmacoldgicas —alcoholismo crénico, consumo
regular de narcoticos- o psicolégicas —miedo, ansiedad, aprension-, la ya citada
variabilidad anatémica individual y/o, fundamentalmente, por una mala praxis por parte
del profesional —desconocimiento de las estructuras relacionadas, aplicacion incorrecta

de la técnica anestésica, etc. 1V

Como hemos expuesto este estudio ha sido disefiado para ubicar el foramen
mandibular en la rama ascendente mandibular en los planos horizontal
(anteroposterior) y vertical (craneocaudal), y tratar de identificar algunas de las
variables que puedan condicionar su posicion (edad, sexo, lado, etc.) a fin de poder
conseguir una mayor tasa de éxito en los bloqueos anestésicos de tipo troncular
mediante la técnica clasica, la mas empleada por los profesionales de la odontologia.
A diferencia de la mayoria de estudios que se encuentran en la bibliografia —que
solamente se centran en una técnica de medicion-, hemos optado por realizar las
mediciones mediante distintas técnicas, a saber: TC y medicién directa sobre cadaver
( como control), con la intencion de establecer una relacion entre los valores obtenidos
mediante cada una de las técnicas, y para evaluar cual de las siguientes técnicas
puede resultar mas provechosa (en una relacion coste-beneficio) para el clinico y el

paciente.
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Dada la ya conocida fiabilidad de la técnica, y la posibilidad de poder contar con una
escala milimetrada (mediante la cual, podemos establecer una medicién exacta “a
escala”, gracias a una magnificacién uniforme de todas las estructuras escaneadas),
hemos considerado la exploracion mediante CT como la mas vélida y fiable de todas
las exploraciones posibles. Desde su introduccion —alrededor de unos 30 afios atrés-
hasta hoy en dia, la exploracion mediante CT ha sido considerada como el “gold-
standard” en implantologia, por posibilitar la vision tridimensional multiplanar de las
regiones anatémicas que son de interés para el clinico (senos maxilares y nervio
alveolar inferior, por ejemplo). Sin embargo, existen también ciertos handicaps que
abogan por el uso de otras técnicas, tal vez menos precisas, sobretodo por las altas
dosis de irradiacion (un escaner maxilar equivale a 10 ortopantomografias) y dado su
alto coste econdémico, lo cual se traduce en una gran dificultad para incorporar

aparatos de CT en los consultorios odontoldgicos.

Como bien sabemos, las técnicas radiograficas convencionales resultan menos
precisas, puesto que se acompafian de la superposicién de estructuras y de la
presencia de magnificaciones o distorsiones que alteran y comprometen las
estructuras y magnitudes que nos resultan de interés. Segun los detractores de estas
dltimas técnicas, las magnificaciones resultantes de las ortopantomografias se
registran desde un 20 a un 35% en el plano horizontal y de un 17 hasta un 30% en el
plano vertical ***'® | |o cual desacredita su precisién/fiabilidad en las mediciones. Sin
embargo, otros estudios que encontramos en la literatura, con unos porcentajes de
magnificacion similares, sugieren cierta utilidad en estas técnicas para algunos tipos

o (116.117)

de tratamient —evaluacion del espacio disponible para la colocacién de

implantes, por ejemplo-

Estos ultimos, que reportan magnificaciones de un 25% aproximadamente en los
planos vertical y horizontal, advierten que dichas magnificaciones pueden ser tenidas

en cuenta por el facultativo y satisfacer las necesidades clinicas que se requieran.

Asimismo, las mediciones directas sobre cadaver también presentan ciertas
dificultades: La irregularidad vy relieve de las superficies, la presencia de “obstaculos”
anatémicos, la subjetividad resultante del investigador encargado de realizar las
mediciones, y los conocidos errores de “paralaje” influyen, directamente, en la
determinaciéon de las magnitudes. Por ello, junto con la imposibilidad de realizar este
tipo de mediciones en un &mbito clinico, no la hemos tomado como medicion de

referencia ©°.

92



DISCUSION

A pesar de no haberse podido utilizar, la exploracion radiol6gica mediante CBCT
(tomografia computerizada mediante haz cénico) si se presenta como una alternativa
atil y fiable a la CT, puesto que, a demas de la menor tasa de irradiacion para el
paciente, presenta una gran calidad de imagen y unas tasas de magnificacion y
distorsion similares al CT ¢*®

El CBCT se acerca, cada vez mas, a las consultas odontolégicas. Su reducido
espacio, peso, su gran calidad de imagen, versatilidad y un coste “contenido”
posibilitan que las clinicas dentales puedan equipar un aparato de este tipo. Su
aplicacion en todas las especialidades de la odontologia permite al clinico explorar
tridimensionalmente todo el complejo 6seo, pulpar y periodontal. Asi podemos evaluar
la cantidad y calidad de hueso disponible, el nimero, tipo y forma de conductos
pulpares, localizar de forma precisa imagenes periapicales, valorar de forma detallada

el estado del ligamento periodontal, etc % 129,

Las variaciones que hemos obtenido en la medicion de una misma estructura (en
nuestro caso, el foramen mandibular) mediante distintas técnicas, se muestran de
acuerdo a lo hallado en la bibliografia (ver tabla 11, 12 y 13 adjuntas). La
ortopantomografia tiende a magnificar las distancias, por lo que el clinico debe “restar”
varios milimetros a sus mediciones; por otro lado, las mediciones directas han
resultado ser ligeramente superiores que las mediciones en TC. Con ello, se
recomienda al clinico hacerse una idea aproximada de la ubicacién del foramen
mandibular al identificarlo en la OPM con referencias anatdmicas tedricas y
complementarla con las referencias intra y extraorales con el fin de mejorar la
efectividad de la técnica. En un futuro no tan lejano, con la incorporacién de los
aparatos de CBCT en las consultas odontolégicas nos permitira ubicar de forma

precisa el foramen mandibular, y aplicar de una forma efectiva, la técnica anestésica.

A diferencia de los resultados de Mendoza et al **y de acuerdo con los resultados
de Hayward et al ®®?, Urbina et al “*): Nicholson **.; Minarelli & Armalo **°,
Christopher et al *® y Medeiros *?”, en nuestra muestra (50 fordmenes de 25
donantes) los fordmenes mandibulares derechos e izquierdos se presentan
bilateralmente simétricos, no existiendo diferencias estadisticamente significativas en
las mediciones obtenidas entre foramen derecho e izquierdo de cada uno de los
donantes. Asi, al no existir diferencias estadisticas respecto la posicién del foramen
entre las ramas derecha e izquierda, ya sea en sentido anteroposterior o
superoinferior, prescindimos de clasificar los valores en funcién del lado estudiado y

doblamos el tamafio muestra.
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Los valores que hemos obtenido de las mediciones realizadas sobre CT, en la
distancia que separa la escotadura sigmoidea del foramen mandibular, concuerdan
con las mediciones registradas en la bibliografia, las cuales oscilan entre 13,6mm de
valor minimo y 30,7mm de valor maximo. En nuestro caso, los valores oscilan entre

17,2mm de minimo y 18,1mm de valor maximo.

Nuestras mediciones mediante CT concuerdan con las descritas en la literatura,
aportando nuestra muestra un rango de valores mas delimitado. La distancia que
existe entre el borde anterior de la rama mandibular hasta el foramen mandibular se
reporta, en la bibliografia, de 25,0mm de valor maximo y 14,0mm de valor minimo,
siendo en nuestro caso de 23,0mm de valor maximo y de 12,0mm de valor minimo.

Ademads, la distancia existente entre el borde posterior de la rama mandibular al
foramen mandibular, se situ6 entre 20,0mm de valor maximo y 11,0mm el valor

minimo.

Los valores encontrados en la bibliografia de las mediciones realizadas mediante OPM
del borde anterior de la rama mandibular hasta el foramen mandibular son de 11,0mm
de valor minimo y de 32,03mm de valor maximo. En nuestras mediciones, los rangos
oscilan de 15,00mm de valor minimo a 27,00mm de valor maximo. En cuanto al borde
posterior, en la literatura se reportan valores que oscilan de 8,00mm a 30,50mm.
Nuestros valores oscilan de 14,00mm a 24,00mm. La distancia desde la escotadura
sigmoidea hasta el foramen mandibular oscila de 13,00mm de valor minimo a
29,00mm de valor méaximo, siendo en nuestro caso de 18,50mm a 20,10mm.
Igualmente, nuestro rango se encuentra dentro de los valores registrados en la

literatura, pero continta siendo mucho més estrecho.

En las mediciones reales sobre cadaver que se reportan en la literatura hallamos
valores que se encuentran entre 13,00mm de valor minimo y de 25,28mm de valor
maximo. En nuestras mediciones los valores se encuentran entre 13,00mm de valor
minimo y de 24,00 de valor maximo. Los valores de las mediciones realizadas desde
el borde posterior de la rama ascendente mandibular hasta el foramen mandibular se
encuentran entre 12,22mm de minimo a 20,09 de maximo. Nuestro rango se

comprende de 12,00mm de valor minimo a 21,00mm de valor maximo.

La distancia de la escotadura sigmoidea al foramen mandibular se reporta de
11,00mm de valor minimo a 29,00 de valor maximo. Nosotros reportamos valores de
17,20mma 18,20mm.
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Asi, horizontalmente, el foramen tiende a ubicarse més cerca de borde posterior de la
rama mandibular (media de 15,4mm) que del borde anterior de la misma (media de
17,4mm), y, verticalmente, el foramen tiende a ubicarse mas cerca del plano oclusal

que de la escotadura sigmoidea.

La mayoria de estudios morfométricos sobre la ubicacion del foramen, se realizan
sobre muestras cadavéricas de donantes no caucasicos (asiaticos). Nosotros hemos
dispuesto de 25 donantes caucéasicos y de edad delimitada, lo cual nos resulta muchos
mas util y nos acerca mas a la realidad de nuestra préactica clinica diaria. Tal vez sea

por este motivo —de indole racial- que nuestros rangos sean mas estrechos.

La ortopantomografia es la técnica exploratoria radiografica mas comun en la consulta
odontolégica, pero dadas sus limitaciones, solamente nos da un ligero “esbozo” de la
ubicacién exacta de cada una de las estructuras. Sin embargo, nos es Util para evaluar
la relacién y estado de las estructuras del complejo maxilofacial de un modo rapido y
relativamente fiable. En ella podremos observar tanto la lingula, como el foramen
mandibular y el canal mandibular, pero debemos tener presente que todas estas
estructuras estan sujetas a magnificaciones y variaciones en las distancias que las

separan.

Nuestros resultados sugieren ciertas diferencias en cuanto a la ubicacion del foramen
mandibular en funcién del sexo; Contrariamente a lo reportado por Afsar y cols @
quienes encontraron una mayor distancia en hombres de todas las estructuras con
respecto al foramen, en nuestra muestra, la distancia del foramen a la escotadura
mandibular tiende a ser mayor en mujeres, y la distancia del foramen al borde anterior
tiende a ser mayor en hombres. Por otro lado, la distancia del foramen al borde
posterior de la rama no presenta diferencias estadisticamente significativas en funcién

del sexo.

De acuerdo con Afsar @, y contrariando a Nayarama “*® la edad tampoco se nos

presenta como factor condicionante de los valores obtenidos.
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TABLA 13: Medicidn del foramen mandibular mediante las distintas técnicas halladas en la bibliografia.

Trabajo Distancia Distanci | Distancia Técnica Muestra | Variables
escotadura | a borde | borde
-foramen anterior- | posterior-
foramen | foramen
Afsar et al. 19.9 20.2 12.6 OPM/TELE 79 Edad: indistinto
(1998)* Sexo: mayor en
hombres
Bozkir-Oguz | 22.37der 16.9 der | 14.09 der Vision 34 | e
(2002)%° 22.17izq 16.7izq | 14.37 izq directa
Narayana 15.8 der 15.5der | ---------m-- Vision 132 Edad: condiciona
(2005)"’ 16.1izq 15.6 izq directa
Kositboworn | ----------- 23.24 17.83 OPM/vision | 72 (144) | ----—--—-—--
chai et al 20.70 15.40 directa
(2007)*’
YulH etal | 21.6 186 | - CT 40 | -
(2008)%°
Ennes y | 21.7 14.2 10.8 fotografia 91 Denticidn: indistinto
Medeiros edéntulos | 14.6 12.8
(2009)** 24.3 15.9 13.4
parciales
24.5
dentados
Balcioglu et | 15.4+2.1 18.1+2.7 | 16.6+2.5 Vision 17(34) | -
al. (2010)* directa
Parellada et | 17.6 17.4 15.4 CT/  vision | 25(50) Edad: indistinto

al. (2011)

directa/OPM

Sexo: mujeres:mayor
escotadura-foramen
hombres:mayor borde
anterior-foramen
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8. CONCLUSIONES:

1.

2.

El foramen mandibular tiende a ubicarse més cerca de borde posterior de la
rama mandibular (media de 15,4mm) que del borde anterior de la misma
(media de 17,6mm).

Verticalmente, el foramen mandibular tiende a ubicarse mas cerca del plano

oclusal que de la escotadura mandibular (media 17.62mm).

En cuanto a diferencias entre sexos, la distancia del foramen a la escotadura
mandibular tiende a ser mayor en mujeres, y la distancia del foramen al borde
anterior tiende a ser mayor en hombres. Sin embargo, la distancia del foramen
al borde posterior de la rama no presenta diferencias estadisticamente
significativas en funcion del sexo. Por otro lado, no se han hallado diferencias
estadisticamente significativas segun la edad.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre foramenes

mandibulares derechos e izquierdos.
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestros resultados se han obtenido a partir de mediciones sobre TC, OPM vy reales
“in situ”. Tal y como ya se ha sefialado, en la literatura se encuentran pocos trabajos
que traten de ubicar antero-posteriormente y supero-inferiormente el foramen
mandibular, y menos aun, que comparen distintos modos de realizar mediciones con el
fin de conocer cual es la técnica mas idonea y delimitar los margenes de error que de

cada técnica se deriven.

Por ello, podria ser necesaria la realizacibn de nuevos y futuros estudios que
contrasten los resultados de las mediciones obtenidas en TC con las que pudieran
obtenerse en mediciones reales sobre cadaver y sobre OPM, a fin de hallar una
relacion entre todas ellas. De este modo, el especialista ser4 capaz de interpretar y
relativizar los valores hallados en funcion de la técnica de la que el profesional pueda
disponer.
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10. EXPECTATIVAS DE FUTURO:

Dada la importancia de la estructura anatomica que hemos estudiado y su implicacién
en técnicas anestésicas —bloqueos de tipo troncular- y quirdrgicas —cordalectomias,
osteotomias sagitales de rama mandibular-, son necesarios estudios que permitan
localizar, el Foramen Mentoniano, de un modo preciso y fiable, a partir de técnicas
radiolégicas convencionales y de uso rutinario comparandolas con mediciones reales y
en TC, pues pueden ser una herramienta Gtil y al alcance de cualquier especialista que
deba realizar tratamientos en la cavidad oral.
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12. ANEXOS:

Tabla 14: Estadisticos descriptivos para cada una de las variables: anterior, posterior y escotadura.

Variable Estadistico Error tip.
0 © - @ I \edia ,0479
Intervalo de | Limite
confianza inferior
para la 1,669
media al
95%
Limite 1,867
superior
Media recortada al 5% 1,770
Mediana 1,800
Varianza ,057
Desuv. tip.
Minimo 1,2
Maximo 2,3
Rango 1,1
Amplitud intercuartil 4
Asimetria -,004 | ,464
Curtosis 531 ,902
0 0 - 01 Media ,0448
Intervalo de | Limite
confianza inferior
para la 1,456
media al
959%
lelte_ 1.640
superior
Media recortada al 5% 1,547
Mediana 1,500
Varianza ,050
Desv. tip.
Minimo 1,1
Maximo 2,0
Rango 9
Amplitud intercuartil 4
Asimetria , 162 464
Curtosis -,597 |,902
© Media ,0496
g Intervalo de | Limite
= confianza inferior
=i para la 1,662
— media al
5 95%
o 5 Limite 1,866
== superior
<= Media recortada al 5% 1,761

116



Mediana 1,700

Varianza ,062

Desuv. tip.

Minimo 1,3

Maximo 2,3

Rango 1,0

Amplitud intercuartil 4

Asimetria ,397 ,464

Curtosis ,279 ,902
— N © 5 .— | Media ,0386

Intervalo de | Limite

confianza inferior

para la 1,452

media al

95%

Limite 1,612
superior

Media recortada al 5% 1,531

Mediana 1,600

Varianza ,037

Desuv. tip.

Minimo 1,2

Maximo 1,9

Rango 4

Amplitud intercuartil 3

Asimetria -, 155 | ,464

Curtosis -,608 |,902
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