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RESUMEN

Objetivo: Determinar la evaluacién del canalis sinuosus del nervio dentario alveolarantero
superior mediante tomografia computarizada de haz cénico. Metodologia: Este estudio se
realizé en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Pert en el area de radiologia oral y méxilo
facial entre agosto 2022 y mayo 2023, utilizando tomografias computarizadas de haz cénico
para visualizar presencia o ausencia de canalis sinuosus en cada hemiarcada superior segtn la
clasificacion de Oliveira-Santos (2013). Resultados: La poblacién de estudio mayormente se
presentd en género femenino (55,6%), en grupo etario de 30 a 59 afos (63,4%). Y, localizacién
mads frecuente del canalis sinuosus se presento en el lado derecho (79,1%). en lado derecho la
presencia del canalis sinuosus es igual estadisticamente en masculino y femenino (p>0,05); sin
embargo, la clasificacién 4y 5 la ausencia del canalis sinuosus es mayor en el género femenino
siendo significativo estadisticamente (p=0,007). En el lado izquierdo la clasificacién 4, la
presencia y ausencia del canalis sinuosus es mayor siendo estadisticamente significativo
(p=0,036). En grupo etario la presencia y ausencia de canalis sinuosus no es significativo
estadisticamente (p>0,05) segtin clasificacioén y localizacién. Conclusiones: La anatomia del
canalis sinuosus visualizado con tomografia computarizada de haz cénico es més prevalente
en el lado derecho y en género femenino. De acuerdo a la clasificacion de Oliveira Santos
(2013) del canalis sinuosus fue mds prevalente el nivel 4 y 5 en el lado derecho y, nivel 4 en

lado izquierdo. Respecto a grupo etario no fue significativo estadisticamente.

Palabras clave: canalis sinuosus, género, grupo etario.
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ABSTRACT
Objective: To determine the evaluation of canalis sinuosus of the anterosuperior alveolar
dental nerve by cone beam computed tomography. Methodology: this study was conducted at
the Central Hospital of the Peruvian Air Force in the area of oral and maxillofacial radiology
between August 2022 and May 2023, using cone beam computed tomography to visualize the
presence or absence of canalis sinuosus in each upper hemiarch according to the Oliveira-
Santos (2013) classification. Results: the study population was mostly female (55.6%), in the
age group from 30 to 59 years (63.4%). The most frequent location of canalis sinuosus was on
the right side (79.1%). on the right side, the presence of canalis sinuosus is statistically the
same in males and females (p>0.05); However, classification 4 and 5 the absence of canalis
sinuosus is higher in females being statistically significant (p = 0.007). On the left side of
classification 4, the presence and absence of canalis sinuosus is higher and statistically
significant (p = 0.036). In the age group, the presence and absence of canalis sinuosus is not
statistically significant (p>0.05) according to classification and location. Conclusions: The
anatomy of the sinuous canal visualized with cone beam computed tomography is more
prevalent on the right side and in females. According to the classification of Oliveira Santos
(2013) Canalis sinuosus was more prevalent level 4 and 5 on the right side and level 4 on the

left side. Regarding age group, it was not statistically significant.

Key words: canalis sinuosus, gender, age group.



I Introducciéon

Dentro del campo de la salud lograr que un tratamiento sea exitoso parte de un
diagnéstico diestro y adecuado. El cual se inicia con una correcta anamnesis seguida de la
exploracidn clinica apoyada de manera frecuente en los exdmenes auxiliares. (Manhaes Junior
et al., 2016)

Partiendo de lo anteriormente mencionado el conocimiento de las estructuras
anatomicas y su variabilidad es primordial para una adecuada evaluacién, donde una mala
identificacion de las mismas tiene un impacto relevante en la planificacién de un tratamiento
derivando en un fracaso. (Manhaes Junior et al., 2016)

Con el progreso y desarrollo de la tecnologia a la par de la ciencia en estos dltimos
afos se ha incrementado la complejidad de las técnicas en los diversos tratamientos en paralelo
con la demanda en la precision diagnostica. (Arruda et al., 2017)

El progreso tecnoldgico en los exdmenes radioldgicos ha dado paso a la digitalizacion
de los mismos ya que en un principio se manejaban las radiografias, las cuales nos ofrecen una
imagen bidimensional que al representar un cuerpo tridimensional hace que existaun grado de
distorsion, actualmente contamos con las imagenes en 3d como lo son las tomografias
volumétricas de haz cénico (Cone Beam), la cual apunta a ser una herramienta de primer orden
debido a la precision con la que muestra los detalles. (Alkis et al., 2022)

Los exdmenes radiolégicos son un medio auxiliar fundamental en la odontologia,
puesto que los mismos corroboran datos que ya estdn puntualizados en la historia clinica, asi
como también constatan signos previamente examinados en la exploracién y evidencian otros
de manera efectiva; como la visualizacion de patologias, dientes retenidos, lesiones cariosas
extensas, lesiones periapicales, variantes anatémicas como es el caso del canalis sinuosus.

(Alkis et al., 2022)



El canalis sinuosus es un canal neurovascular el cual se localiza en la zona anterior del
maxilar superior, la cual se consideraba un érea relativamente segura para procedimientos
invasivos. Sin embargo, en recientes estudios ha cobrado importancia debido a las
complicaciones post quirdrgicas puesto que pasaba inadvertido durante la planificacién de las

cirugias. (Gurler et al. 2017)

1.1  Descripcion y Formulacion del Problema

Una adecuada historia clinica es el pilar principal para un diagndstico y tratamiento
oportuno, esta se apoya en los exdmenes auxiliares, como es el caso de los estudios
imagenoldgicos en odontologia. (Manhaes Junior et al., 2016)

Es por ello de caricter medular que el profesional tenga el discernimiento de la
anatomia normal como de la variabilidad en su campo de estudio. Una variante anatomica
relevante es el canalis sinuosus, es preciso tener presente que este reparo es un canal
neurovascular, donde se ubican el nervio alveolar anterosuperior y sus vasos sanguineos; que
salen del nervio infraorbitario a través de la parte posterior del agujero infraorbitario y corre
lateralmente a través de un canal 6seo de unos 2 mm de didmetro al lado de la cavidad nasal.
El nervio infraorbitario es una extension directa del nervio maxilar y la segunda divisién del
nervio trigémino (quinto par craneal), que esta relacionado con la sensibilidad de la piel y
mucosas del tercio medio de la cara. Una pequefia rama es emitida por el canal infraorbitario
en su lado, cercadel punto medio, para permitir el paso del nervio alveolar anterosuperior. Este

es el canalis sinuosus. (Manhaes Junior et al., 2016)

Por esta razén cobra importancia, debido a su localizacién la cual involucra
procedimientos como: tratamiento quirirgico de neoplasias, quistes, cirugia endoddntica,
traccion de piezas retenidas, cirugia periodontal, exodoncia de piezas retenidas y colocacién

de implantes dentales en el 4rea anterior del maxilar superior. (Gurler et al., 2017)



Los examenes radioldgicos bidimensionales ofrecen una limitada informacidn por la
distorsion de las estructuras o imdgenes superpuestas en cuanto a esta variante se le suele
confundir con lesiones periapicales al situarse como una imagen radiolticida a nivel de los
apices dentarios y por consiguiente dando un diagnéstico errado. (Orhan et al., 2018)

En el caso de CBCT la imagen es tridimensional lo cual evidenciaeste tipo de reparos
anatomicos, disminuyendo el fallo y con ello las complicaciones intraoperatorias, como: la
mala difusién del anestésico local y complicaciones post operatorias como son: hipoestesia,
disestesia, parestesia, dolor, hemorragias y problemas de osteointegracién. (Ahumada-
Tordecilla, 2021)

Es asi pues que la identificacion de esta variante se convierte en un reto para el cirujano
dentista; el cual con el fin de optimizar los procedimientos dentales se apoya en los estudios
por imagenes siendo el mds certero la CBTC, logrando con ello el éxito de los casos clinicos.
(Alkis et al., 2022)

(Cual es la relacion que existe entre la frecuencia y ubicacion de las variantes del
Canalis Sinuosus con respecto al sector anterosuperior en las Tomografias computarizadas de

Haz Conico, en el Hospital Central de 1a FAP afio 2020- 2021?

1.2  Antecedentes

Aoki et al. (2020) en Brasil desarrollaron un estudio cuyo objetivo primordial fue
constatar la presencia, la ubicacion espacial, el final de la trayectoria del canalis sinuosus (CS)
y el tamafio del CS utilizando tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) para
identificarlo como una estructura o una variacion anatémica. Un examinador especialista en
imagenologiay radiologia dental seleccion6 200 imédgenes CBCT del maxilar superior de 107
(53,5 %) mujeresy 93 (46,5 %) hombres de entre 18 y 85 afios. Los resultados fueron un total
de 133 (66,5%) pacientes presentaron CS, siendo 61 (45,86%) unilateral y 72 (54,14%)

bilateral. Observaron una mayor frecuenciade CS en los varones (PAG< 0.05) y no se encontrd



relacion entre su presenciay la edad. El final de la trayectoriadel CS fue mas frecuente en las
regiones del incisivo central (n=91; 44,39%), seguido del incisivo lateral (n= 45; 21,95%) y
canino (n=29; 14,15%). En la muestra, la mayoria de estos canales tenian un didmetro de hasta
1 mm (n= 198/205; 96,6%). No se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el
didmetroy el final de la trayectoria del CS, con la ubicacion (bilateral o unilateral). El género
y la edad no influyeron en el didmetro, la ubicacion espacial y el final de la trayectoria del CS
(PAG>0,05%). Como el CS se encontrd con frecuencia en nuestra muestra, puede considerarse
una estructura anatémica, por lo que es fundamental que el odontélogo solicite un examen
CBCT antes de realizar cualquier procedimiento invasivo en la regién maxilar para preservar
esta importante estructura.

Baena-Caldas et al. (2019) en Colombia elaboraron una investigacién con el propdsito
de precisar la frecuencia de Canalis Sinuosus (CS) y sus variaciones anatomicas. Se analizaron
236 imégenes de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Examinando su forma, via
y el diametro. El CS se visualiz6 claramente en el 100 % de las iméagenes observandose
variaciones en el canal hasta en el 46 % de los casos. En el 79 % de los casos se encontré que
la variacidn era bilateral. La variacién mas comun fue un aumento en el didmetro (> 1 mm) del
CS. Considerando que la region anterior del tercio medio de la cara es un lugar comun para las
intervenciones clinicas, este estudio apoya la necesidad de realizar una evaluacion exhaustiva
de la regién maxilar antes de las intervenciones clinicas para prevenir complicaciones tales
como lesién directa o indirecta del haz neurovascular alveolar anterosuperior contenido dentro
del CS.

Khabadze et al. (2020) en Rusia realizaron un estudio con el objetivo de analizar el
diametro y localizacion de la parte terminal CS para evitar su dafio durante la colocacién del
implante en el maxilar anterior. Se realizaron 150 CBCT de 61 hombres y 89 mujeres en el

rango de edad de 24 a 80 afios usando un campo de 8 x 8 de vista, fueron analizados en el



software Ez3D2009 (Vatech) en vistas panoramicas y transversales con espesor de corte de 0,5
mm, 1 mm, 3 mm y 10 mm. La visualizaciéon CS se calificé con la escala de valoracion de
cuatro puntos y la localizaciéon se distribuyé segun Oliveira-Santos. Al evaluar las
exploraciones CBCT con un grosor de corte de 0,5 mm, la parte del proceso alveolar del CS
fue evidente en 101 de 150 pacientes (67% del total de pacientes). 22 de estos 101 pacientes
(21,7%) presentaron CS del lado derecho, 32 (31,6%) pacientes del lado izquierdo y 47 (46,7%)
pacientes de ambos lados. EI CS se localizé con mayor frecuencia en la region del incisivo
lateral (33,5%, n=50). Analizando escaneos CBCT con 0,5 mm y 1 mm de espesor de corte en
ambos lados CS se visualizé en 49%, con corte de 3 mm de espesor en 40% y con corte de 10
mm de espesor en 18%. Didmetro medio y longitud de la parte terminal CS fueron 0,95 +0,24
y 11,78 £3,32 en consecuencia el CS se localizé palatalmente en 76% (n=113), centralmente
en 12% (n=18) y bucalmente en 12% (n=18). Es importante planificar la colocacién de
implantes dentales con CBCT y no descuidar el uso de guias quirtdrgicas.

Alkis et al. (2022) en Turquia realizaron un estudio que tuvo como objetivo evaluar la
presencia de canal accesorio (CA) asociado con canalis sinuosus (CS), describiendo su
frecuencia, lateralizacion, ubicacidn, direccién y medidas en la tomografia computarizada de
haz cénico (CBCT). Se analizaron reconstrucciones axiales, coronales, sagitales y transversales
en 248 imédgenes CBCT, evaludndose la presenciade CS, la presencia de CA asociadacon CS,
la lateralizacidn, localizacién y direccion se evalud el curso de CA asociado con CS. El
didmetro CS, didmetro CA, distancia entre cavidad nasal pisoy CS (M1), CS y el hueso cortical
bucal (M2)y CSy la crestaalveolar (M3) fue medido. CS detectado en todas las exploraciones
CBCT como bilateralmente. La prevalencia de CA asociada al CS fue del 35,5%. Ahi hubo
una diferencia significativaentre el estado dentario y la presenciade CA asociada a CS. Hubo
una diferencia significativa entre el género, el estado dental y la lateralizacién de la CA

asociada con CS. Mientras, M1 fue mayor en varones que en mujeres, M3 fue mayor en



pacientes femeninas. M2 y M3 era mayor en pacientes mas jovenes. Los clinicos que realizan
procedimientos quirdrgicos deben tener en cuenta que las variaciones anatomicas del tejido
vascular pueden verse el haz de nervios. Las mediciones de M1, M2 y M3 pueden verse
afectadas por el género, la edad y el estado de la denticion.

Orhan et al. (2018) en Turquia realizaron un estudio con el objetivo de verificar la
presencia, revelar la frecuencia y las caracteristicas de los canales accesorios de CS. Este
estudio se basé en una evaluacién retrospectiva de tomografias computarizadas de haz cénico
(CBCT). Se analizaron un total de 1460 imagenes CBCT y se anotaron los datos recopilados.
Se registraron los siguientes pardmetros: edad, sexo, presencia o ausencia de CS, ubicacién en
relacion a los dientes adyacentes e impactacion de caninos. Se encontraron un total de 6668
canales accesorios en 1460 iméagenes CBCT. De estos, 672 (46,0%) eran de pacientes mujeres
y 788 (54,0%) eran de pacientes hombres. 1034 (70,8%) de 1460 imagenes tenian al menos un
canal accesorio de CS. La region intercentral maxilares la zona donde se observaron con mayor
frecuencia los conductos accesorios (n = 653, 44,72%). Concluyeron que el Canalis sinuosus
es un canal 6seo que se encuentra incidentalmente y es una estructura menos conocida de la
porcidn anterior del maxilar. Conocer los canales accesorios que se derivan de esta estructura
permitird alos cirujanos evitar complicaciones y no integracion después de los procedimientos
de implantes dentales. Las modalidades de imagen convencionales tienen un valor limitado en
la deteccidn de estas estructuras neurovasculares. Por lo tanto, CBCT puede tener un papel
importante para un diagndstico preciso para revelar variaciones anatémicas.

Manhaes Junior et al. (2016) en Brasil realizaron un estudio con el objetivo de evaluar
la presencia, ubicacién y distancia multiplanar del canalis sinuosus (CS) entre el agujero
incisivoy la cresta alveolar maxilar anterior mediante tomografia computarizada de haz cénico
(CBCT). Se seleccionaron 500 imédgenes maxilares CBCT obtenidas de pacientes masculinos

y femeninos de 20 a 80 afos. Se descartaron imagenes tomograficas de baja calidad. Todas las



imdagenes fueron capturadas con el i-CATTM Tomdégrafo cldsico y evaluado con el
XoranCatTM software. Los cortes axiales se analizaron en el foramen incisivo para verificar
la presencia de SC en lateralidad y ubicacion. Ademas, se realizaron mediciones lineal es del
piso de lacavidad nasal, el hueso cortical bucal y la cresta de la cresta alveolar. Todos los datos
recopilados fueron analizados estadisticamente. Los resultados mostraron una variacioén del CS
en relacion a la clasificacion y distancia de las estructuras anatomicas, pero ninguna diferencia
significativaentre el lado derecho e izquierdo. Destacaron que la CBCT es necesaria antes de
los procedimientos invasivos para preservar estructuras anatomicas importantes. Concluyeron
que la ubicacion del CS varia en relacion con la cresta del reborde alveolary el hueso cortical
bucal, asumiendo que va a ser ubicado por el incisivo lateral superior palatino.

Salli y Oztiirkmen (2021) en Turquia realizaron una investigacion con el objetivo de
evaluar la prevalencia de un canalis sinuosus (CS) en el maxilar anterior. Las imdgenes CBCT
de 673 pacientes (322 mujeres y 351 hombres) se examinaron retrospectivamente con respecto
a la edad, el sexo, la ubicaciéndel CS y la relacion con los caninos impactados. La edad de los
pacientes oscil6 entre 14 y 82 afos; la edad media de las pacientes del sexo femenino fue de
43,54 afos y la de los varones de 45,75 afos. Se utiliz6 IBM SPSS 22 para Windows para el
andlisis estadistico de los resultados. Las comparaciones estadisticas entre dos variables
categoricas se realizaron mediante pruebas de chi-cuadrado. La significancia se fijé en (p<
0,05). Se observé que el 8,17% de los pacientes de este estudio presentaban canales accesorios
(CA) del CS (n= 55). No hubo diferencia significativa en la prevalencia de SC entre edades,
grupos de edad y ubicacion en nuestro estudio (p> 0.5). Hubo diferencia significativaen la
prevalencia de CS entre los géneros (p< 0,5). Concluyeron que es importante tener en cuenta
la presencia de CA del CS durante los procedimientos quirdrgicos en el maxilar anterior.
También que la CBCT es mads util que otras técnicas para detectar canales accesorios en la

region de interés.



Shan et al. (2021) en China realizaron un estudio retrospectivo con el propdsito de
identificar los canales accesorios del canalis sinuosus y analizar su relacion con el canalis
sinuosus terminal y el maxilar anterior en pacientes chinos para brindar una advertencia a los
cirujanos que operan en el maxilar anterior. Examinaron tomografias computarizadas de haz
conico (CBCT) de 1007 pacientes chinos para identificar la prevalencia y el tamafio de los
canales accesorios con al menos 1,0 mm de didmetro. La posicién axial de este canal se
clasificé en referencia a la cavidad nasal y los dientes adyacentes. Su posicion sagital fue
determinada por la distancia desde el sitio de bifurcacién del canalis sinuosus hasta la cresta
alveolar bucal y la distancia desde la apertura del canal hasta la cresta alveolar palatina. El
diametro del canal sinuoso terminal, la distancia desde el canal sinuoso terminal hasta la cresta
alveolar bucal y el volumen maxilar anterior se midieron en todos los escaneos. Se utilizaron
la regresion logistica binaria y el coeficiente de correlacion de rangos de Spearman para el
andlisis de prevalencia y diametro. La prevalencia del conducto accesorio fue del 36,9%,
correlaciond positivamente el volumen maxilar anterior (01.408) y se correlaciond
negativamente con la distancia desde el canalis sinuosus terminal hasta la cresta alveolar bucal
(0,921). El didmetro promedio de dicho canal fue de 1,1 + 0,1 mm, significativamente mayor
en los hombres, correlacionado positivamente con el didmetro del canalis sinuosus terminal
(rs=0.163) y la distancia desde la apertura del canal hastala cresta alveolar palatina (rs=0,192).
Todos los conductos accesorios comenzaban por debajo del hueso cortical bucal, a 19,3 + 2,7
mm de la cresta alveolar bucal. Habia un 61,9% de conductos accesorios abiertos entre los
incisivos centrales y laterales. Las aberturas aqui y en laregién del incisivo central estaban mas
cerca de la cresta alveolar que entre el incisivo lateral y el canino.

Lello et al. (2020) en Suiza realizaron un estudio con el objetivo de analizar el curso
del canalis sinuosus (CS) hasta su terminacién en el maxilar anterior y trazar su relacién

anatomica con las estructuras circundantes mediante tomografia computarizada de haz cénico



(CBCT). Este estudio analizé retrospectivamente 100 escaneos CBCT (Accuitomo 170, Morita
Corp., Kyoto, Japon) de los senos maxilares de pacientes en el Departamento de Cirugia Oral
y Estomatologia, Escuela de Medicina Dental, Universidad de Berna. Se registraron las
distancias verticales y horizontales entre varias estructuras anatomicas y el CS. El estudio
incluyé a 62 mujeres y 38 hombres con 45 CBCT del lado derecho y 55 del lado izquierdo
seleccionados por aleatorizacién. La edad media fue de 55,9 afios (rango 21-82 afios). Al
comparar los escaneos del lado derecho e izquierdo, hubo diferencias estadisticamente
significativas entre varias mediciones. Estos incluian el punto mads inferior del borde orbital y
el piso de lacavidad nasal (PAG =0,04), el origen del CS y el bucle anterior del CS descendente
(PAG =0.034), y el origen del CS y piso de la cavidad nasal (PAG =0,025). Concluyeron que
el uso de CBCT permiti6 que la investigacion del curso del CS a medida que avanza a través
de la pared anterolateral del seno maxilar se definiera radiograficamente con mayor precision
de lo que se ha descrito anteriormente. Hubo algunas diferencias estadisticamente significativas
entre las medidas verticales comparando el lado izquierdo y derecho, pero ninguna por edad o
género. La tasa de identificacion del CS mediante CBCT fue del 100%.

Tomrukgu y Kose (2020) en Turquia realizaron una investigacion con el objetivo de
describir la presencia, revelar la frecuenciay las caracteristicas de los canales accesorios (CAs)
del canalis sinuosus (CS) por tomografia computarizada de haz cénico (CBCT). Se escanearon
retrospectivamente un total de 326 exdmenes CBCT. Las vistas anatomicas se evaluaron
iméagenes sagitales, axiales, coronales y transversales. Se registraron los siguientes pardmetros:
edad, sexo, presencia o ausencia de CA, ubicacién con relacién a los dientes adyacentes y
distanciaal piso de la cavidad nasal (PCN), cresta del reborde alveolar (CRA) y hueso cortical
bucal (HCB), y el canal incisivo. Todos los datos recopilados fueron analizados
estadisticamente. Los resultados mostraron que 113 pacientes (34,7%); presentaron CA en un

total de 214 fordmenes de la muestra. No hubo cambios estadisticamente significativos en la
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presencia de CA con respecto a los grupos de edad excluyendo 80-89 afios. Pero hay una
diferencia estadisticamente significativa con respecto a la frecuencia de CA y el género. La
prevalencia para los pacientes masculinos fue mayor que para las pacientes femeninas. La
configuracion de forma curva de la prevalenciade CS se encuentraen 69,15%. La prevalencia
de trazado vertical es del 26,16% y la configuracién en forma de Y de la prevalenciade CS es
del 4,67%. El diametro de los forimenes de las ramas del CS fue de 1,30 mm. La distancia
media del CA al PCN, HCB y CRA fue de 13,83 mm, 6,60 mm y 5,32 mm, respectivamente.
En laregion palatina anterior, las CA se relacionan mayoritariamente con las ramas de la CS.
Entonces; conocer el curso de las ramas del CS en la planificacién quirdrgicay las evaluaciones
radiograficas en esta region es extremadamente importante para prevenir complicaciones y
evitar diagndsticos erréneos.

Gurler et al. (2017) en Turquia realizaron un estudio con el proposito de evaluar el CS
usando tomografia computarizada de haz conico (CBCT) en pacientes con caninos maxilares
impactados. Un total de 111 pacientes ingresados en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Medipol de Estambul para la exposicion, el tratamiento de ortodoncia y/o la
extraccion de un canino impactado se incluyeron en este estudio. CBCT se obtuvieron
imégenes de estos pacientes en condiciones estandar. Se realizaron cortes axiales, coronales y
sagitales, para evaluar la prevalenciade CS, la direcciény didmetro del canal, su relacién con
el canino impactado y su distancia a la cresta alveolar. Ademds, se encontraron posibles
correlaciones con el sexoy laedad del paciente analizado. El CS pudo detectarse bilateralmente
en todas las imdgenes tomograficas evaluadas. El didmetro medio del canal fue
significativamente mayor en hombres que en mujeres (p = 0,001). El CS corrié
significativamente mds cerca del canino impactado cuando el canal se ubic6 horizontalmente
(p = 0,03). Se identificaron variaciones del canal, como canales accesorios, en 6 pacientes. El

CS es una entidad anatdmica que puede asemejarse a lesiones periapicales y otras estructuras
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anatomicas. La evaluacion con CBCT antes de los procedimientos quirdrgicos en el maxilar
anterior ayudard a evitar pasar por alto tales estructuras anatomicas y disminuir posibles
complicaciones quirurgicas.

Briicker et al. (2021) en Brasil realizaron un estudio con el objetivo de mapear las
principales ubicaciones del canal sinuoso (CS), para identificar fordmenes accesorios en la
region del paladar duro, indicar la prevalenciay verlos al usar imdgenes CBCT. Se obtuvo una
muestra de 230 tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT). Las imdgenes CBCT que
fueron generadas por una reconstruccion multiplanar de los planos axial y/o coronal fueron
evaluadas por el software On Demand 3D™ Dental. La prevalencia del canal sinuoso fue de
224 (97,4%). Los examenes tenian al menos un foramen accesorio en el maxilar, con
corticalizacién presente en 189 (82,1%) de todos los evaluados. La presencia del tinico foramen
accesorio fue en paladar anterior en 174 (75,65%), de ambos lados. El mayor nimero estuvo
presente en 149 exdmenes (64,8%) del lado derecho. La presencia bilateral de esta estructura
ocurriod en casi la mitad de los exdmenes. El CS mas comiun fue la Clasificacion 3, cercade la
region del incisivo lateral superior, para ambos lados. Quedd claro que, al momento de
planificar intervenciones quirurgicas en el maxilar anterior, el estudio y la identificacion del
CS, asi como sus ramificaciones y variaciones morfoldgicas, deben ser cuidadosamente

estudiados y evaluados individualmente para cada paciente.

1.3  Objetivos
Objetivo General
Evaluar la evaluacion del canalis sinuosus del nervio dentario alveolar antero superior
mediante tomografia computarizada de haz conico.
Objetivo Especificos
. Determinar frecuencia y ubicacion del Canalis Sinuosus segin género,

localizacién y grupo etario
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. Determinar presenciay ausencia del canalis sinuosus segtin localizacion, género
y clasificacion.
. Comparar presencia y ausencia del canalis sinuosus segun localizacion, grupo

etario y clasificacion.

1.4  Justificacion
Justificacion Teorica

En la odontologia se utiliza de manera més asidua los exdmenes radiolégicos en 2D y
de ellos se tiene mayor conocimiento tanto de los hallazgos normales como atipicos, sin
embargo, estos mismo nos ofrecen una limitada informacién en cuanto a la ubicaciéon y
proporcion de las estructuras es por ello que es imprescindible emplear la TCHC ya que nos
ofrecen informacién mds certera de las estructuras y sus variantes.

El presente estudio establece instruccion relevante para el odontélogo dado que

profundizaremos el estudio del canalis sinuosus analizando su frecuencia y recorrido.

Justificacion Prdctica

Para el profesional es imprescindible el manejo de esta informacién para la
planificacién de tratamientos dentales que involucren al sector anterosuperior y por
consiguiente tendrd un menor indice de error o complicaciones futuras como son dolor

excesivo post operatorio, parestesia, hemorragia, hematomas, etc.
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IL. Marco Teérico
2.1 Bases Tedricas Sobre el Tema de la Investigacion
Embriologia del Maxilar Superior

En el proceso de la embriogénesis del primer arco faringeo, que se originaen la cuarta
semana de vida intrauterina, se da inicio al proceso maxilar el cual resulta en la creacién del
maxilar (superior e inferior), este desarrollo se da a partir unién de las células mesenquimales
de la region facial (Moore et al., 2015)

En la quinta semana, las bolsas faringeas aparecen. Entre la 6ta y 7ma semana, el
paladar primario es parte del segmento intermaxilar, el mismo que conforma estructuras del
componente labial (surco subnasal) y una parte del maxilar superior. En la seccién anterior de
las crestas palatinas, el hueso inicia a constituirse alrededor de la 10ma semana de vida
intrauterina, para formar parte del paladar duro. La linea media que existe entre el paladar
primario y secundario, es guiado por el agujero incisivo. El paladar blando se crea de la porcién
ulterior de las crestas fusionadas ya que carecen de hueso. (Voigt et al., 2017)

En el curso del crecimiento del embridn, el proceso maxilar se expande comenzando a
diferenciarse en hueso maxilar, hueso cigomatico, parte alveolar del maxilar inferior y parte
anterior del paladar duro. (Moore et al., 2015)

El proceso de desarrollo del maxilar es un desarrollo constante e incesante durante las
semanas fetales y ocurre en al mismo tiempo del desarrollo de distintas estructuras faciales.
Alrededor de la 8va semanas de gestacidn, el maxilar llega a un estado de desarrollado

avanzado y comienza a adquirir su forma final. (Voigt et al., 2017)

Histologia de la Premaxila
La premaxila histolégicamente estd formada por tejido 6seo, tejido conectivo, vasos
sanguineos y nervios, se localiza en la parte anterior del maxilar superior. El tejido 6seo estd

formado por osteocitos, células cuya funcién es la produccién y conservacion. La matriz 6sea,
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la cual estd compuesta por colageno y sales de calcio lo que le dala rigidez y resistencia a esta
estructura. El tejido conectivo estd compuesto por células mesenquimales y fibras coldgenas
las cuales mantienen la unién de los diferentes componentes. Los vasos sanguineos y nervios
brindan el abastecimiento de oxigeno y nutrientes, asi como también la funcién motora y
sensitiva. Asimismo, encontramos osteoclastos y osteoblastos, son células que tienen por labor
las reabsorciéon y remodelacién sea, brindando el soporte, proteccion adecuada a los dientes
anterosuperiores y acondicionando la formacién y funcién de la cara. (Gémez de Ferraris y

Muiioz, 2009)

Anatomia del Maxilar Superior

El maxilar superior es un hueso impar y complejo, el cual compone parte de la
estructura facial superior, se localiza en la parte anterior del crdneo, por debajo de las orbitas
oculares y sobre del hueso palatino, estd constituido por una serie de diversos componentes
anatomicos como lo son: el cuerpo del maxilar, proceso alveolar, apofisis cigomadtica, paladar
duro, fosa canina, foramen infraorbitario, seno maxilar. (Standring, 2016)

El maxilar superior también contiene varios agujeros y canales fundamentales que
permiten el paso de vasos sanguineos y nervios, incluyendo el agujero infraorbitario, el
conducto nasopalatinoy los agujeros alveolares. Es un hueso clave, debido a que contribuye a
la forma y la funcién de la boca y cavidad nasal, asi como también brinda soporte lo dientes
superiores (Standring, 2016)

Region Infraorbitaria

La region infraorbitaria es una de las zonas de la cara media y se puede precisar como
el area anatdmicaentre la abertura nasal y el hueso cigomatico por debajo del borde inferior de
la 6rbita y por encima de las raices del canino maxilar y premolares. Abarca varias estructuras

importantes que incluyen el agujero infraorbitario, el nervio infraorbitario y la arteria
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infraorbitaria, y sus distintas ramas, al igual que la piel, musculos y tejidos blandos que cubren
la zona (von Arx y Lozanoff, 2017)

El nervio infraorbitario es una de las estructuras més importantes de la regién
infraorbitaria, ya que inerva la piel de la mejilla, el labio superior y la nariz, asi como los dientes
superiores y los tejidos de las encias. (Standring, 2016)

La arteria infraorbitaria es otra estructura importante de la region infraorbitaria, ya que
suministra sangre a la zona periorbitaria y perinasal, incluyendo la piel, los mudsculos y los
tejidos blandos. Las infecciones en los dientes superiores o los senos maxilares pueden
propagarse a través del canal infraorbitario y causar infecciones y abscesos en la regién
periorbitaria y perinasal. (Gurler et al., 2017)

Una estructura importante, aunque menos renombrada que rara vez se menciona en los
libros de texto anatémicos es el canalis sinuosus que tiene un curso tortuoso unico por dentro
de la pared facial de la region del seno maxilar. (von Arx y Lozanoff, 2017)

El haz neurovascular del agujero infraorbitario es, por lo tanto, con regularidad
encontrado en la region infraorbital incluyendo el cierre de laceraciones simples, biopsias,
revisiones de cicatrices, procedimientos estéticos cutdneos, orales e intervenciones quirdrgicas
maxilofaciales y cirugia endoscopica del seno maxilar. La identificacién y conservaciénde los
nervios infraorbitarios en trauma maxilofacial, aunque a veces desafiantes, son objetivos
admirables. Para prevenir lesiones en el nervio infraorbitario es necesario comprender las
estructuras y sus relaciones espaciales en la region contigua al agujero infraorbitario (von Arx
y Lozanoff, 2017)

El espacio infraorbitario ha sido delineado como el drea debajo del agujero
infraorbitario. El espacio estd definido por cuatro musculos faciales, medialmente por el
elevador del labio superior y del ala de la nariz, lateralmente por el elevador del dngulode la

boca, en su margen superior por el origen del elevador del labio superior, y en su margen
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inferior por el orbicular de los labios. El espacio infraorbitario estd cubierto por el musculo

elevador del labio superior. (von Arx y Lozanoff, 2017)
Figura 1

Representacion grdfica del canal infraorbitario

Nota. Adaptado de Infraorbital Region. En Clinical Oral Anatomy (p.72),
por von Arx y Lozanoff,2017, Springer International Publishing.

Canal Infraorbitario

Dentro del suelo de la érbita del maxilar superior se encuentra el canal infraorbitario,
el cual es un canal 6seo, también llamado surco infraorbitario, siendo el mds grande la cara,
debido a que se extiende desde el agujero infraorbitario hasta el hueso esfenoides en su porcién
anterior. La distancia media tiene un rango de 25,4 a 31,9 mm. (Standring, 2016)
Agujero Infraorbitario

El agujero infraorbitario es una abertura dsea en la parte inferior de la pared orbital
(6sea) de la cavidad ocular en el crdneo humano. Se encuentra debajo del borde inferior de la
orbita y se ubica cerca del extremo anterior del hueso cigomadtico y del hueso maxilar.

(Standring, 2016)
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A través del agujero infraorbitario pasan la arteria y el nervio infraorbitarios, que son
ramas del nervio maxilar superior y de la arteria maxilar respectivamente. Estas estructuras
proporcionan la inervacidny la irrigacién sanguinea a la region maxilar, las encias superiores,
los dientes y los tejidos blandos que rodean la nariz. (Standring, 2016)

Recientemente se ha aplicado el ultrasonido para la clinica. En una tentativa de
examinar la eficacia, dos anestesidlogos "experimentados en anestesia regional guiada por
ecografia” fueron capaces de ubicar con éxito el agujero infraorbitario cada uno usando cinco
crdneos de adultos sumergidos en un bafio de agua. Sin embargo, la distancia entre el borde
inferior de la d6rbita y el margen superior del agujero infraorbitario se sobreestimé con la
medicién de ultrasonido (7,6 £ 1,3 mm) en comparacién con la medicién directa (6,7 £ 0,9
mm). Se evaludla posicion del agujero infraorbitario en 240 Pacientes coreanos que utilizan
TC tridimensional conrespecto al género y edad. La ubicacidn del agujero infraorbitario diferia
estadisticamente entre machos y hembras, y el agujero de los hombres era ubicado mas inferior
y lateralmente en comparacién con el agujero de las mujeres. La posicion del foramen cambi6
rapidamente durante los tres primeros afios de vida y entrelos 10y los 12 afios moviéndose en
una direccion inferolateral. Este cambio de ubicacion estabilizado después de los 20 afios de
edad. (von Arx y Lozanoff, 2017)

Variaciones Anatémicas en la Premaxila

La region anterior del maxilar, es conocida como premaxila, la cual es considerada
relativamente segura de realizarse un acto quirdrgico, sirviendo de referencia anatémica
principal el foramen incisivo que sefiala el final del conducto nasopalatino (Shelley et al., 2019)

Sin embargo, es previsible la aparicion de varias ramas neurovasculares que convergen
en la premaxila paralelamente al conducto nasopalatino, la injuria de este tipo de variantes
mientras se realiza un procedimiento quirtrgico puede resultar en hemorragias o alteraciones

nerviosas. El canalis Sinuosus es quien origina diversas terminaciones, este conducto en
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particular tiene un trayecto que discurre lateralmente al conducto infraorbitario y va en sentido
caudal que llega a la region de la premaxila (Shelley et al., 2019).

Este conducto, aunque pormenorizado, es una estructura anatémica normal que nace
lateralmente al canal infraorbitario, aproximadamente 25 mm antes de la salida del foramen
infraorbitario. Desciende trazando una curva en sentido medial en la pared anterior del seno
maxilar para realizar una segunda curvatura y dirigirse en sentido caudal paralelo al conducto
nasopalatino. Es llamado Sinuosus debido a que realiza una curvatura doble y durante su
recorrido forma un plexo que transporta ramificaciones del paquete vasculonervioso
anterosuperior, irrigando e inervando los dientes anterosuperiores, la mucosa de las fosas
nasales y la regién premaxilar (Gurler et al., 2017)

Canalis Sinuosus

El canal sinuoso es una estructura dsea ubicada en la maxila, que aloja el nervio
infraorbitario y la arteria del mismo nombre. Esta estructura se forma durante el desarrollo fetal
a partir de la fusion de varios procesos del hueso maxilar. El proceso frontal es la porcién
anterior del hueso maxilar, el proceso cigomatico es la porcion lateral y el proceso palatino es
la porcidn posterior. Durante el desarrollo fetal, estos procesos se aproximan y se fusionan para
formar la estructura 6sea completa de la maxila. La fusién de los procesos frontal y cigomatico
forma la apofisis orbitaria del hueso maxilar, mientras que el paladar duro es formado por la
unién de los procesos palatinos. La porcidn distal de los procesos frontal, cigomético y palatino
fusionados forman el canal sinuoso. Si la fusiéon de los procesos no ocurre correctamente,
pueden ocurrir malformaciones craneofaciales como la fisura palatina o el sindrome de Apert.
(Standring, 2016)

El canal sinuoso (CS), también llamado "canaliculo sinuoso", es un canal 6seo tortuoso
que se origina en el canal infraorbitario, posterior al canal infraorbitario y cursando en

direccion anterolateral ala pared anterior del antro maxilar debajo del margen orbital. El canalis
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sinuosus luego gira medialmente para pasar por debajo del canal infraorbitario hacia la pared
lateral de la cavidad nasal donde se curva bruscamente hacia abajo a lo largo de la abertura
piriforme para llegar al maxilar anterior. (Resnik, 2019)

Dentro del maxilar anterior, el canalis sinuosus se divide en varios estrechos canales
Oseos que discurren hacia los dientes y la cara palatina del premaxilar. Ademas, un canal 6seo
del canalis sinuosus se ve constantemente corriendo inmediatamente debajo del suelo nasal
hastallegar a la linea media. El canalis sinuosus se describe como la transmision de los nervios

alveolares anterosuperiores nervios y vasos al maxilar anterior. (Tolstunov, 2022)

Figura 2

Representacion grdfica del canalis sinuosus

Nota. Adaptado de Infraorbital Regién. En Clinical Oral Anatomy (p.92), por von Arx y Lozanoff,2017,

Springer International Publishing

Se evalud la proximidad del CS a la abertura nasal anterior en 14 craneos humanos
adultos seccionados a 1a mitad después de la diseccion, se realizaron cortes 6seos horizontales
para medir la distancia desde el CS hasta el borde lateral de la cavidad nasal en tres niveles
diferentes. El CS fue encontrado en todos los crdneos y los CS discurrieron en un curso
curvilineo a lo largo de la apertura piriforme dentro de una distancia de 2-3 mm. Se ha

demostrado que el CS causa cierta confusion en interpretar su apariencia radiogréfica. Un caso
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de un CS que simulaba una periapical lesién. La radiografia periapical mostré un canal
radioldcido distintivo con bordes corticados tipicos de un canal neurovascular proyectado sobre
el vértice del maxilar izquierdo. canino. El CS también ha sido malinterpretado como un canal
dseo que contiene la arteria alveolar superior posterior o como una formainusual de hendidura
en el premaxilar. Por el contrario, un bien documentado y correctamente interpretado caso de
extension bilateral de CS en el hueso alveolar con orificios de salida palatinos a los incisivos
laterales, del cual se present6 un informe de caso con un canal dseo grande que se origina en
el CS y discurre inferoposteriormente a un foramen de 2,5 mm de tamafio ubicado palatino al
maxilar izquierdo canino. (von Arx y Lozanoff, 2017)

Se evaluaron escaneos CBCT bilaterales del tercio medio de 100 brasilefios. Se observo
SC en el 87,5% de créneos seccionados a la mitad. La mayoria de los canales terminaban en el
suelo de la nariz 59,4%, el 38,3% de los conductos llegaban al reborde alveolar, en tres casos
los conductos se aproximaron a la raiz dpices de los incisivos simulando lesiones periapicales
1,7% y en uno solo caso, el canal terminaba en la region del sexo maxilar 0.6% (von Arx y

Lozanoff, 2017)

Figura 3

Vista sagital en cbtc de la region premaxilar

Nota. Adaptado de Infraorbital Region. En Clinical Oral Anatomy (p.93),
por von Arx y Lozanoff,2017, Springer International Publishing.
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Figura 4

Vista coronal en cbtc de la region premaxilar

Nota. Adaptado de Infraorbital Region. En Clinical Oral Anatomy (p.72),
por von Arx y Lozanoff,2017, Springer International Publishing.

Figura 6

Vista coronal en cbtc del maxilar superior

Nasal floor

Maxillary
sinus

Nota. Adaptado de Infraorbital Region. En Clinical Oral Anatomy (p.72),
por von Arx y Lozanoff,2017, Springer International Publishing.
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Diagnostico por Imagen

Las imégenes radiogréficas en odontologia empleadas comtinmente son las radiografias
intraorales, panordmicas y cefalométricas las cuales dan como resultado una imagen
bidimensional, sin embargo, al querer representar la regiéon maxilofacial la cual cuenta con
volumen, no podrdn ofrecer la visualizacidn correcta de las estructuras puesto que existird
superposicion de imagenes. Ademads de realizarse mal algunas de estas técnicas, ya sea por una
inadecuada paralelizacién o discrepancia entre el foco emisor y la placa radiogréfica ocasiona
una disparidad geométrica entre la imagen real y la obtenida (Kiljunen et al., 2015)

Las técnicas de diagndstico actuales eluden estas limitantes apoyandose en la
adquisicion de iméagenes o slides tomograficos, posteriormente la digitalizacion de las mismas,
consiguiendo asi el poder manejarlas y explicarlas con mayor simpleza. Estas técnicas son de
dos tipos dependiendo del tipo de haz de emision de rayos, el cual es plano, en el caso de la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) o coénico en la Tomografia Computarizada de Haz
Cénico (CBCT). (Cimolai de la Encina, 2020)

Tomografia Cone Beam

La tomografia computarizada de haz cénico (CBCT), o tomografia digital volumétrica
se introdujo en Europa hace aproximadamente 25 afios, como una técnica de imagen en 3D en
odontologia con una dosis mas baja que TC convencional, convirtiéndose asi en una
herramienta valiosa para el diagndstico de una gran variedad de afecciones dentales y
maxilofaciales. (Miranda, 2017)

A pesar de su utilizacién recae de manera principal en implantologia, cirugia oral y
maxilofacial y ortodoncia, la tomografia posee potenciales ventajas diagndsticas y es de gran
utilidad en el manejo clinico de distintas alteraciones dentales en otras dareas, como son

endodoncia, periodoncia y cirugia bucal. (Lenguas Silva et al., 2010)
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El término “tomografia” estd compuesto por los vocablos griegos “tomos”y “graphos”
que respectivamente significan, “partes” y “registro”. Por lo que la tomografia se fundamenta
en la adquisiciéon de imdgenes del cuerpo en partes o cortes. Es un método especializado que
adquiere de forma nitida objetos ubicados dentro de un plano fijo lo cual facultala visualizacion
con baja o nula sobrexposicion de estructuras de una determinada region (Santos et al., 2010)

Una clasificacién practica en cuanto a las tomografias puede ser la siguiente:
tomografia convencional y tomografia computarizada, y esta dltima a su vez puede dividirse
segun el formato de haz de rayos x utilizado: tomografia computarizada tradicional de haz en
rango (fan beam) y tomografia computarizada volumétricade haz cénico (Cone beam). (Santos
et al., 2010)

La aparicion de la tomografia computarizada de haz cénico trajo consigo el devenir de
un tomografo de menor tamafio, asi como también de menor costo, utilizado manera mds asidua
en el drea dental. Esta nueva tecnologia ofrece a la odontologia un replicaen 3D de los tejidos
mineralizados maxilofaciales, con unabaja distorsiény a su vez una dosis de radiacion minima
si la comparamos con la tomografia computarizada tradicional. (Miranda, 2017)

Ventajas de la CBCT:

- Obtencidn de una excelente imagen tridimensional detallada de las estructuras
maxilofaciales.

- Reconstruccion tridimensional a escalareal 1 a 1.

- No ocurren superposiciones de imagenes.

- Cortes tomogréficos a diferentes escalas.

- Reduccién del tiempo de exposicion (10-40 segundos).

- Imégenes con alto grado de nitidez.

- Baja exposicion de radiacion a comparacién de la TC, la dosis efectiva de

radiacion de la CBCT es de 5 a 25 veces menor que la de la TC convencional.
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- Mediante el uso de un software se puede manipular y medirlas estructuras

anatomicas. (Miranda, 2017)

Desventajas de la CBCT
- Elevado costo a comparacién de una radiografia, lo que puede limitar su accesibilidad
en algunas practicas odontoldgicas
- Poca prescripcion por parte del odontélogo.

- Es necesario aprender un nuevo idioma informaético. (Miranda, 2017)

Campos de Aplicacion de la CBCT en Odontologia

La CBCT se empleacomo examen auxiliar enla de deteccion de la apariciony el grado
de la patologia del paciente, asi llegar a tener una buena valoracién del mismo por lo que tiene
un rol significativoenel plan de tratamiento adecuado, posteriormente facilitaun seguimiento
mayor y consigo tener resultados a través del tiempo destacados. (Miranda, 2017).

El empleo de la CBCT para un diagndstico especializado en la regién maxilofacial
incorpora diversas oportunidades, especialmente en los procedimientos relacionados al drea
quirdrgica, como en implantologia pues permite la visualizacién de los maxilares,
proporcionando asi una valoracién tridimensional de la anatomia 6sea y la cantidad de hueso
disponible con respecto a su altura y anchura para la colocacién idénea de un implante, la
regeneracion en caso de posibles defectos dseos y la confeccion de aditamentos para cirugias
guiadas. (Jacobs et al., 2018)

En cirugia oral y maxilofacial, se aplica en la observacion preoperatoriay el plan de
tratamiento, ya que se pueden visualizar piezas dentales retenidas, traumatologias alveolo-
dentarias, patologias de ATM, quisticas o tumorales, patologias congénitas, variaciones
anatomicas, infecciones como lo son osteonecrosis por bifosfonatos, osteomielitis, fracturas a

nivel los maxilares o discrepancia de los mismos, visualizacién de las vias aéreas para
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patologias obstructivas del suefio, para con ello realizar un adecuado abordaje quirurgico
impecable y monitorear la recuperacion post cirugia. (Weiss y Read-Fuller, 2019)

En el drea de endodoncia, se emplea en casos de alta complejidad donde es imperiosa
la visualizacion de cuerpos extrafios, la posicion de conductos radiculares, localizacion de
conductos accesorios y deteccion de facturas radiculares de manera minuciosa debido a su
grado superior de sensibilidad (Kiarudi et al., 2015d)

En ortodoncia su utilidad es en cuanto al descubrimiento de anomalias dentarias en
relacion a su forma o posicidn, asimismo la colocacion de mini implantes para el movimiento
dental en masa, asi como la reconstrucciéon de ambos maxilares que al ser correlacionados con
los puntos cefalométricos permite una adecuada planificacion de un diente retenido evaluando
si serd movilizado a su posicién ideal en la arcada dentaria o debe realizarse una exodoncia.
(Ata-Ali et al., 2017)

Al margen de su utilidad en la parte clinica, su uso en el campo de la odontologia
forense es beneficioso pues permite la realizacion de una ficha dental con mds rapidez,
deteccion de cuerpos extrafios en maxilares, asi como el andlisis craneométrico del seno

maxilar, caracteristicas o variaciones del conducto dentario inferior. (Ata-Ali et al., 2017)

Adquisicion y Formacion de Imagen

El tomdégrafo de haz cénico es compacto, es similar al equipo de ortopantomografia.
De manera habitual el paciente es posicionado sentado, no obstante, en algunos aparatos el
paciente se sitia acostado. (Santos et al., 2010)

Tiene 2 partes fundamentales, alrededor de la cabeza del paciente: el tubo de rayos X y
el sensor. El sistema tubo detector ejecuta solamente un giro alrededor de la cabeza del paciente
y a cada grado del giro, el equipo adquiere una imagen en base de la cabeza del paciente, muy

similar a una telerradiografia, con diferentes dngulos o perspectivas. La tomografia
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computarizada de haz conico, dado su haz de rayos x en forma de abanico, necesita un giro
alrededor del area a estudiar para adquirir la informacion. (Santos et al., 2010)

Al culminar el examen, esa secuencia de imdgenes base (raw data) es reconstruida para
asi poder obtener imagen volumétricaen 3D, gracias a un software instalado a un computador
el cual esta enlazado al tomégrafo. (Santos et al., 2010)

En odontologia una utilidad considerable de la tomografia computarizada odontolégica
es como los programas elaboran la reconstruccién computarizada de las imdgenes pueden ser
instalados en computadoras convencionales, y no requieren de un WORKSTATION como la
tomografia computarizada tradicional, a pesar de que ambas son almacenadas en el idioma
DICOM (Digital imagen communication in Medicine). (Santos et al., 2010)

De esta manera, si el profesional cuenta con el software especifico instalado en su
computadora de uso personal, podria manejar y utilizar las imédgenes tridimensionales, segun
su comodidad, Las imégenes principales pueden ser impresas y almacenadas en la historia
clinica de cada paciente sirviendo, asi como documentacion. (Santos et al., 2010)

Voxel

El volumen escaneado total es de forma cilindrica mas su tamafio es variable
dependiendo de equipo utilizado. El voxel es la unidad bdsica que compone el volumen global,
en lo que respecta a la tomografia de haz computarizado, los voxeles son isométricos, 1o que
quiere decir que tienen la misma dimension en anchura, altura y profundidad (Nasseh y Al-
Rawi 2018)

Los lados del voxel presenta dimensiones submilimétricas (menor que 1 mm,
generalmente de 0,119 a 0,4 mm) y, por tanto, la imagen proporcionada es de una resolucién
excepcional. Por esta razén los pocos estudios en el drea de validez de la tomografia
volumétrica computarizada para andlisis cualitativo y cuantitativo mostraron una alta precision

y excelente nitidez. (Nasseh yAl-Rawi, 2018)
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Campo de Vision

El tamafio del FOV (Field of View) es el volumen que puede adquirir una maquina
CBCT y depende del tamafio y la forma del detector. La colimacion de haz delimita la
exposicion de radiacion de los pacientes al ROI y asegura que se puede seleccionar un FOV
apropiado segun el caso especifico. En general, las unidades CBCT se pueden clasificar en
volimenes pequefios, medianos y grandes en funcién del tamafio de su campo de vision.
(Nasseh y Al-Rawi, 2018)

La principal limitacién de las unidades grandes de FOV CBCT es el tamaiio del campo
irradiado, también hay una reduccién en la resolucién de la imagen en comparacion con las
radiografias intraorales o las maquinas de FOV CBCT pequeias con tamaifios de voéxel

pequefios inherentes. (Miranda, 2017)
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III. Método
3.1 Tipo de Investigacion
La presente investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo, observacional,

transversal.

3.2  Ambito Temporal y Espacial
Este trabajo se realiz6 entre los meses de agosto 2022 y mayo 2023 en el servicio de
Radiologia bucal y maxilofacial del Departamento de Estomatologia de la Fuerza Aérea del

Peru

3.3  Variables
Variable principal
- Ubicacion del canalis sinuosus en el maxilar superior

Variables Asociadas
- Sexo

- Edad
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Operacionalizacion de Variables

Nombre de  Definicion Tipo Dimensiones Indicador Escala/  Valor
la variable conceptual medicion
Variable Posiciones:
principal 1. Regién del incisivo
central
2. Regién entre incisivos
centrales y laterales
Posicion 3. Region del incisivo
Ubicacién del tomando Posicién del Observacion ~ Nominal lateral
canalis como Cualitativa canalis de 4. Region canina
sinuosus referencia las Sinuosus TCCB 5. Region del  primer
piezas premolar
dentarias 6. Posterior al agujero
incisivo
7. Lateral al agujero
incisivo
Ubicacion Cualitativa Ubicacion Plano Nominal - Derecha
segun el lado  dicotémica anatomico - Izquierda
anatémico
Variables Sexo Rasgos y Cualitativa Género Registro enla Nominal - Femenino
secundarias caracteristicas dicotémica historia - Masculino
sexuales y clinica
bioldgicas de
los pacientes
expresadas en
su fenotipo
Edad Medida en Cualitativa Numero Registro enla Nominal 1. 18 anos — 29 afios
afos dicotémica historia 2. 30 anos - 59 afios
clinica 3. 60 a mds afios
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3.4  Poblacion y Muestra
Poblacion

La poblacién estd compuesta por todas las tomografias computarizadas de haz conico
de pacientes que acudieron al servicio de Radiologia Oral y Maxilofacial del Departamento de

Estomatologia de la Fuerza Aérea del Perd, Lima — Perd, 2020 - 2021

Muestra
La muestra fueron todos los volimenes tomograficos que cumplieron con los criterios
de inclusién durante el periodo establecido.

El tamafio de 1a muestra es de 205 voliumenes tomograficos

Criterios de Inclusion

TCHC de pacientes que cursen la edad de 18 a 85 afios.

TCHC de pacientes con denticion permanente

TCHC de pacientes de ambos sexos.

TCHC en la cual se visualice todo el maxilar superior.

Criterios de Exclusion
- TCHC de pacientes que presenten piezas retenidas en el sectoranterosuperior.
- TCHC de pacientes edéntulos parciales (clase IV Kennedy)

- TCHC de pacientes que presenten patologias a nivel del sector anterosuperior.

3.5 Instrumentos

Se utilizé una tabla de Excel para recopilar los datos adquiridos de las tomografias. La
tabla de recoleccion se compone de: el nimero de tomografia, la ubicacién de canalis sinuosus
en cada hemiarcada superior segun la clasificacién de Oliveira-Santos del afo 2013, laedad y

el género, esta cumple con las pautas adecuadas para poder recabar la informacién necesariay
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con ello asi poder ejecutar nuestro estudio alcanzando los objetivos planteados. Este
instrumento fue validado por expertos lo cual nos brinda una mayor confianza del proyecto
realizado.

3.6  Procedimientos

- Se solicit6 el permiso al director del Hospital central de la Fuerza Aérea del
Peru, para realizar el presente estudio.

- Se accedid a los registros del drea de radiologia oral y maxilofacial del Hospital
central de la Fuerza Aérea del Per, edificio Il para recolectar las tomografias que se realizaron
Con el equipo tomografico ProMax 3D de la empresa Planmeca, con un FOV de 100 x 100
mm, tamafio de véoxel 0,20 mm con los valores de adquisicién de 120 kv y 11 mA. Se
seleccionaron las que cumplieron los criterios de inclusién en el periodo 2020 -2021.

- Se realizé una calibracion inter observador con un radidlogo Bucal y
Maxilofacial y se realizard una prueba piloto con el 10 % de la muestra.

- La evaluacion intraobservador se realiz0 una calibracién tomando 10
tomografias las cuales se observaron en dos dias distintos para comprobar la calibracién del
examinador.

- El presente estudio se realizé en una laptop con sistema operativo Windows 10
la cual cuenta con un procesador Intel Core 17 de 3.2 GHz, 24 gb de memoria RAM.

- Se analizé el maxilar superior desde una vista cefalocaudal para observar la
posicion del canalis sinuosus con respecto a las raices de los dientes anterosuperioresy sus
respectivos contralaterales tomando como referencia la clasificacion de Oliveira-Santos del
2013

- El presente instrumento fue evaluado por un juicio de expertos con V de Aiken,
posteriormente se realizé el andlisis de consistencia interna con alfa de Cronbach, el cual fue

de 0.9.



Figura 7

Grafica de posiciones del canalis sinuosus segtin la clasificacion de Oliveira-Santos 2013

Nota. Adaptado de Neurovascular anatomical variations in the anterior
palate observed on CBCT images (p.1044), por de C. Oliveira-Santos, 2013,

Clinical Orallmplants Research, 24(9)

1. region del incisivo central

2. region entre los incisivos centrales y laterales
3. regioéndel incisivo lateral

4. regién canina

5. regién del primer premolar

6. posterior al agujero incisivo

7. posterior al agujero incisivo. (de Oliveira-Santos et al., 2013).
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3.7 Analisis de Datos

El procesamiento de datos se realizé en un ordenador Intel Core 17, con sistema
operativo Windows 10 pro, y el programa estadistico SPSS Version 22.0. Para el anélisis de

los datos se usard estadistica descriptiva.

3.8  Consideraciones Eticas

La presente investigacion al no tratar directamente con pacientes no pone en riesgo la
entereza de los mismos puesto que la informacién fue recabada de manera directa de las
tomografias, las cuales se encuentran en la base de datos del Hospital central de la Fuerza Aérea
del Peru, Edificio Il (ISOFAP); Lasiméagenes tomograficas de los registros fueron identificadas
y guardadas con un numero de manera secuencial en las tablas de recoleccidn, esto con el fin
de proteger la identidad de los pacientes incluidos en esta investigacion garantizando el
anonimato los mismos.

Se certifica que la autoria de este estudio no tiene ningun interés comercial o asociativo
que represente conflicto de interés, en el presente estudio se utilizaron las normas APA para
citar las referencias. Posteriormente serd evaluado por el repositorio de la Universidad

Nacional Federico Villareal para evitar plagios.
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IV.  Resultados
Este estudio se realiz6 en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru, Lima-Peru.
Se utiliz6 tomografias computarizada de haz cénico en pacientes de 18 a 85 afios del drea de
Radiologia Oral y Maxilofacial. Se utilizé 1a clasificacion de Oliveira Santos (2013) del canalis
sinuosus. Los resultados se presentan en tablas y figuras.

Tabla 1.

Frecuencia y ubicacion del Canalis Sinuosus segiin género, localizacion y grupo etario

Género
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
) Masculino 91 444 44 .4
Género
Femenino 114 55,6 100,0
Total 205 100,0
Localizacion
: 79,1
Derecho Presencia 162 79,1
Ausencia 43 20,9 100,0
Total 205 100,0
. 73,2
lzquierdo Presencia 150 73,2
Ausencia 55 26,8 100,0
Total 205 100,0
Grupo etario
18-29 anos 40 19,5 19,5
Grupo 30-59 afos 130 63,4 82,9
etario 60 ai
TELRITE s 35 17,1 100,0

Total 205 100,0

Nota. En la tabla 1 observamos que la poblacion de estudio estuvo constituida mayormente por
el género femenino (55,6%), el grupo etario més frecuente estuvo constituido en edades de 30
a 59 anos (63,4%). Y, la localizacion més frecuente del canalis sinuosus se presentéen el lado

derecho (79,1%).



Figura 8

Frecuencia y ubicacion del Canalis Sinuosus segiin localizacion

LOCALIZACION

Tabla 2

Presencia y ausencia del canalis sinuosus segtin localizacion, género y clasificacion.

PRESENCIA

AUSENCIA

DERECHO

PRESENCIA AUSENCIA

IZQUIERDO
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Derecho lzquierdo

Clasificacion masculino  Femenino  *Sig.  Masculino Femenino *Sig.
presencia n (%) 69 (33,7%) 93 (45,4%) 69 (33,7%) 1 (39,5%)

1 ,316 ;445
ausencia __ n (%) 2 (10,7%) 1(102%) 2 (10,7%) 3 (16,1%)

2 presencia n (%) 4 (16,6%) 9 (23,9%) 7 9 (23,9%) 7 (32,7%) 481
ausencia  n (%) 7 (27,8%) 5(31,7%) 2 (20,5%) 7 (22,9%)

3 presencia n (%) 75 (36,6%) 7 (42,4%) 288 74 (36,1%) 2 (44,9%) o1
ausencia  n (%) 16 (7,8%) 7 (13.2%) 7 (8,3%) 2 (10,7%)
4 presencia n (%) 67 (32,7%) 3 (30,7%) 67 (32,7%) 8 (33,2%)

ausencia  n (%) 4 (11,7%) (24 9%) 007 4 (11,7%) 6 (22,4%) 1036

5 presencia n (%) 8 (13,7%) 7 (8,3%) 007 5(12,2%) 33 (16,1%) 818
ausencia _ n (%) 3 (30,7%) 7 (47,3%) 6 (32,2%) 81 (39,5%)

6 presencia n (%) 30 (14,6%) 5 (17,1%) 730 30 (14,6%) 29 (14,1%) 238
ausencia  n (%) 61 (29,8%) 9(385%) 61 (29,8%) 85 (41,5%)

7 presencia n (%) 39 (19,0%) 6 (22,4%) 18 28 (13,7%) 30 (14,6%) 483
ausencia  n (%) 52 (25,4%) 8 (33,2%) 63 (30,7%) 84 (41,0%)
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Nota. En la tabla 2, se observa presencia y ausencia del canalis sinuosus, segin localizacion,
género y clasificacion. La clasificacion 1,2,3,6 y 7 en lado derecho la presencia del canalis
sinuosus es igual estadisticamente en masculino y femenino (p>0,05); sin embargo, la
clasificaciéon 4 y 5 la ausencia del canalis sinuosus es mayor en el género femenino siendo
significativo estadisticamente (p=0,007). En el lado izquierdo, la clasificacién 1,2,3,5,6,y 7 el
canalis sinuosus se presenta igual en masculino y femenino, no siendo estadisticamente
significativo (p>0,05). Pero, la clasificacion 4 la presenciay ausencia del canalis sinuosus es

mayor siendo estadisticamente significativo (p=0,036)

Figura 9

Frecuencia del canalis sinuosus segiin género, localizacion derecha y clasificacion 4

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
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3
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Figura 10

Frecuencia del canalis sinuosus seguin género, localizacion derecha y clasificacion 5



Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
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Figura 11

Frecuencia del canalis sinuosus segiin género, localizacion izquierda y clasificacion 4

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
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Tabla 3

Presencia y ausencia del canalis sinuosus segiin localizacion, grupo etario y clasificacion

Clasificacién Grupo etario |

18-29 anos 30-59 ainos mayor 60 anos *Sig.
: presencia n (%) (1 2,2%) 7 (47,3%) 28 (13,7%) 195
ausencia n (%) 5 (7,3%) 3 (16,1%) 7 (3,4%)
o  Presencia n (%) 5 (12,2%) 3 (35,6%) 8 (8,8%) 621
ausencia n (%) 15 (7,3%) 7 (27,8%) 17 (8,3%)
3 presencia n (%) (14 1%) 110 (53,7%) 7 (13,2%) 192
© ausencia n (%) 1 (5,4%) 20 (9,8%) 8 (3,9%)
é 4 presencia n (%) 1 (10,2%) 0 (43,9%) 24 (11 7%) 140
‘_,3' ausencia n (%) 19 (9,3%) 0 (19,5%) 1 (5,4%)
5 presencia n (%) 1 (5,4%) 9 (19,0%) 8 (3,9%) 703
ausencia n (%) (14 1%) 1 (44,4%) 7 (13,2%)
6 presencia n (%) 1 (5,4%) 5 (17,1%) 13 (6,3%) 487
ausencia n (%) 9 (14,1%) 5 (46,3%) 2 (10,7%)
7 presencia n (%) 9 (4,4%) 5 (17,1%) 14 (6,8%) 200
ausencia n (%) 1 (15,1%) 5 (46,3%) 1 (10,2%)
1 presencia n (%) 0 (14,6%) 101 (49,3%) 1 (15,1%) 295
ausencia n (%) 10 (4,9%) 9 (14,1%) 4 (2,0%)
2 presencia n (%) 16 (7,8%) 7 (27,8%) 10 (4,9%) 264
ausencia n (%) 4 (11,7%) 3 (35,6%) 5 (12,2%)
3 presencia n (%) 3 (16,1%) 100 (48,8%) 9 (14,1%) 624
o ausencia n (%) 7 (3,4%) 0 (14,6%) 6 (2,9%)
fé 4 presencia n (%) 0 (9,8%) 9 (43,4%) 1 (10,2%) 096
a ausencia n (%) 20 (9,8%) 1 (20,0%) 14 (6,8%) ’
5 presencia n (%) 8 (3,9%) 2 (15,6%) 5 (2,4%) 403
ausencia n (%) 2 (15,6%) 8 (47,8%) 0 (14,6%)
6 presencia n (%) 10 (4,9%) 3 (21,0%) 12 (5,9%) 503
ausencia n (%) 0 (14,6%) 7 (42,4%) 3 (11,2%)
7 presencia n (%) 16 (7,8%) 7 (27,8%) 12 (5,9%) 584
ausencia n (%) 24 (11,7%) 3 (35,6%) 23 (11,2%)
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Figura 12

Frecuencia del canalis sinuosus segiin grupo etario, localizacion izquierda y clasificacion 4

Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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gpoetareo
N total 205
Estadistico de contraste 3,827

Grados de libertad

=]

Siyg. asintdtica (prueba hilateral) 140

1. Las estadisticas de prueba se ajustan para empates. ) )
2. Mo se realizan multiples comparaciones porque |a prueba global no muestra diferencias
significativas en las muestras,

Nota. Enlatabla3y figura 5 observamos que presencia y ausencia de canalis sinuosus en grupo
etario no es significativo estadisticamente (p>0,05) segin clasificacioén y localizacién. Sin
embargo, radiograficamente observamos mayor presencia en grupo etario de 30 a 59 aios,

pero, no representa significancia estadistica.
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V. Discusion de Resultados

En el presente estudio se determind la evaluacion del canalis sinuosus del nervio
dentario alveolar antero superior debido la ascendente busqueda de procedimientos dentales
precisos, es por ello que analizamos la presencia o ausencia de esta variante anatémica segun
la clasificacion de Oliveira- santos 2013 en cada hemiarcada, asi como su variacion segun el
género y el grupo etario apoyandonos en el empleo de TCHC

En nuestro estudio se revisaron 205 volimenes tomograficos, encontrando asi que el
CS es concurrente segin el género en 114 (55,6 %) mujeres y 91 (44,4%) hombres,
concordando asi con diversos autores, como lo es Manhaes Junior et al. (2016) que realizo una
evaluacion de 500 imédgenes de TCHC de maxilares obtenidas de pacientes masculinos y
femeninos de 20 a 80 afios, encontraron que el CS estaba presente 284 mujeresy 216 hombres.
Asi como también Gurler et al., (2017) los cuales evaluaron las exploraciones CBCT de 111
pacientes. La muestra estuvo compuesta por 76 (68,5%) mujeresy 35 (31,5%) hombres. Aoki
et al. (2020) analizaron 200 iméagenes CBCT del maxilar superior de 107 (53,5 %) mujeres y
93 (46,5 %) hombres. Por el contrario, Orhan et al. (2018) encontraron un total de 6668 canales
accesorios en 1460 imagenes CBCT. De estos, 672 (46,0%) eran de pacientes mujeresy 788
(54,0%) eran de pacientes hombres. Al igual que Tomrukcu y Kose (2020) que escanearon
retrospectivamente un total de 326 exdmenes CBCT donde prevalencia para los pacientes
masculinos fue mayor que para las pacientes femeninas

La presencia en cuanto en los grupos etarios no mostro diferencia significativalo cual
presenta similitud con diversos estudios realizados como lo es de Gurler et al., (2017) los cuales
evaluaron las exploraciones CBCT de 111 pacientes, donde con respecto a la edad del paciente,
no se observé un cambio estadisticamente significativo en el didmetro del canal. Asimismo,
Aoki et al. (2020) seleccioné 200 imagenes CBCT del maxilar superior y no se encontrd

relacion entre su presencia y la edad. Al igual que Salli y Oztiirkmen (2021) realizaron una
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investigacion con las imdgenes CBCT de 673 pacientes No hubo diferenciasignificativaen la
prevalencia de SC entre edades, grupos de edad y ubicacion en nuestro estudio (p> 0.5). Del
mismo modo Lello et al. (2020) en analiz6 retrospectivamente 100 escaneos CBCT Hubo
algunas diferencias estadisticamente significativas entre las medidas verticales comparando el
lado izquierdo y derecho, pero ninguna por edad o género. Igualmente, Tomruk¢u y Kose
(2020) escanearon retrospectivamente un total de 326 exdmenes CBCT No hubo cambios
estadisticamente significativos en la presencia de CA con respecto a los grupos de edad
excluyendo 80-89 afios.

En cuanto a la clasificacion de Oliveira — santos 2013 nuestro estudio se analizé la
localizacién del CS dando como resultado que fue mds prevalente la clasificaciéon 4y 5 en el
lado derecho y, clasificacién4 en lado izquierdo. Contrariamente con el estudio de Khabadze
et al., (2020) EI CS se localiz6 con mayor frecuencia en la region del incisivo lateral (33,5%,
n=50) es decir la clasificacion 3. Diferenciados también con Orhan et al. (2018) los cuales
analizaron 1460 imédgenes CBCT, donde El CS se localiz6é con mayor frecuencia en la regién
del incisivo lateral (33,5%, n=50). Es decir, la clasificacion 3. De igual manera Briicker et al.,
(2021) obtuvieron una muestra de 230 tomografias computarizadas de haz cénico (CBCT).
Donde el mayor ndmero estuvo presente en 149 exdmenes (64,8%) del lado derecho. Siendo la
region del incisivo lateral superior, para ambos lados més prevalente, lo cual corresponde a la

clasificacién 3.
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VI.  Conclusiones

La anatomia del canal sinuoso visualizado con tomografia computarizada de haz cénico
es mas prevalente en el lado derecho y en género femenino. De acuerdo a la clasificacion de
Oliveira Santos (2013) del canalis sinuosus fue mds prevalente la clasificaciéon 4 y 5 en el lado
derecho y, clasificacion 4 en lado izquierdo.

La poblacién de estudio mayormente se presentd en género femenino, en grupo etario
de 30 a 59 afos. Y, localizacién mds frecuente del canalis sinuosus se presentd en el lado
derecho.

En el género femenino, la presencia y ausencia del canalis sinuosus en localizacion
derecha es mayor en la clasificaciéon 4 y 5 siendo significativo estadisticamente. Y, en
localizaciénizquierda la clasificacién 4, la presenciay ausencia del canalis sinuosus es mayor
siendo estadisticamente significativo.

Respecto a grupo etario no se encontroé significancia estadistica.
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VII. Recomendaciones

- Se sugiere que el profesional odontélogo amplie su formacién académica en
relacion alaCBTC, paraun adecuado andlisis de las diversas estructuras y reparos anatomicos,
asi como también numerosas patologias, previniendo diagndsticos erréneos, evitando asi un
inadecuado proceso quirtrgico.

- Se recomienda la identificacion de CS puesto que es una estructura recurrente
en la regién maxilar anterior.

- Las imdgenes convencionales proporcionan informacién limitada, por lo que es
aconsejable el uso de la CBTC en procedimientos invasivos.

- Se requiere la realizacion de més estudios con una poblacién mayor, con un
grupo etario distribuido de manera proporcional, asi como también equitativo en cuanto al

género femenino y masculino, para con ello conferir resultados con mayor exactitud.
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